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Messieurs, 


Nous venons d’examiner ensemble, au n° de la salle 
Sainte-Anne, une femme de 58 ans, dont l’histoire est fort 
instructive, Cette femme vous a dit longuement de quelle 
facon, il y a trois semaines, avait commencé l’affection qui 
l’‘améne a la Charité, et, si vous m’avez vu insister pour que 
cette malade vous racontat avec détail le mode de début et 
la marche des accidents, c’est que, parmi les conditions au 
milieu desquelles se sont montrés ces accidents, pas une 
seule ne saurait ¢tre indifférente pour nous éclairer sur la 
nature de cette angine guérie et presque oubliée au moment 
ou ils apparurent. 

Voici quelles furent ces conditions : cette femme, journa- 
liére, occupe une Chambre contigué 4 un petit appartement 
habité par un jeune ménage composé des parents et de deux 
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enfants de 6 et 4 ans. Ces enfants, maternellement accueillis 

dans la chambre de notre malade, y passaient chaque jour 

plusieurs heures. Ils devinrent souffrants, il y a main- 

tenant cing semaines (retenons la date, elle a son im- 

portance comme vous en jugerez tout a l’heure), « se plai- 

gnirentde la gorge, rendirent des petites peaux par la bouche, 

prirent de la fiévre et devinrent bientét si malades qu’on les 

transporta a Sainte-Eugénie, ot ils succombérent tous deux ». 

Quelques jours seulement aprés le départ des enfants pour 

rhopital, notre malade se plaignit de la gorge et de la téte, 

eut quelque peine a avaler, éprouva un malaise général, prit 

a _ dela fiévre et fut forcée de s’aliter. Une semaine presque 

yin enticre se passa sans que la malade fit vue par un médecin; 

quand celui-ci intervint, l’angine était en voie de guérison. 

Quoi qu’il en soit des caractéres objectifs présentés par cette 

angine, quelles qu’aient été son étendue et sa nature, nous 

devons supposer qu’elle s’est accompagnée d'une fiévre assez 

vive et dun état général assez grave, puisque la malade 

est restée alitée une douzaine de jours. 

C'est A ce moment qu’ont apparu les accidents dont souffre 

aujourd'hui encore la malade : vue trouble, faiblesse dans les 

aah membres inférieurs, enchifrénement de la voix, difficultés 
aan grandes pour avaler les aliments solides ou liquides. 


Ce matin, vous avez pu juger par vous-mémes de l’inten- 
~ sité et de la nature de ces accidents : vous avez entendu cette 
- voix sourde et nasonnée quine permet a la malade de se faire 
comprendre qu’da condition de parler lentement et fort, ce 
elle ne fait qu’au prix d'une véritable fatigue ; je vous ai 
--— vendu témoin des difficultés grandes avec lesquelles se fait 
la déglutition, ce n’est qu’aprés une série d’efforts que le 
pain ou la viande, méme longuement mastiqués et insalivés, 
viennent a étre déglutis, le bol alimentaire, au dire de la 
malade, s’arrétant dans la gorge : cette sensation d’arrét du 
dol alimentaire est parfaitement réelle, les derniers temps de 
la déglutition se faisant lentement et difficilement, par suite 
du défaut daction des muscles du pharynx. La déglutition 
des liquides n’est guére plus facile, ceux-ci revenant e0 
-grande parle par les narines. L’examen que vous avez fait 
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de la gorge de notre malade vous a montré que, quand nous 
lui faisions prononcer la lettre A d’une facon continue, le voile 
du palais tombant était battu par la colonne d’air expiré ; 
vous avez constaté l’absence de toute tension dans le voile 
membraneux ; vous avez Vu, en outre, qu'il y avait pour la 
malade impossibilité absolue de souffler une bougie; vous 
avez vu, enfin, que la sensibilité de toute la muqueuse pha- 
ryngée était singulicrement émoussée, car l’introduction pro- 
fonde d’un abaisse-langue, l’introduction de tout un manche 
de cuillére ne déterminait ni mouvements de déglutition, ni 
ces efforts d’expectoration nauséeuse qui, d’ordinaire, rendent 
examen complet et prolongé de la gorge difficile. 

Ce n’est pas tout, les membres inférieurs ont faibli ; ilen est 
de méme des membres supérieurs, assez faibles pour que le 
moindre travail devienne pénible et fatiguant; vous jugerez de 
cet affaiblissement considérable, quand vous saurez que cette 
femme n’améne, au dynamomeétre, que 15 kilogrammes de 
la main droite et 10 seulement de la main gauche. Nous ne 
constatons aujourd’ hui rien du cété des muscles orbitaires, 
ni du cdté de Viris, rien non plus du cété des sphincters qui, 
du reste, ne paraissent pas avoir élé atteints. 

Quant aux sensibilités tactile et sensorielle, elles n’ont 
subi aucune altération ; il en est de méme pour l’intelligence 
et les fonetions générales. 

Voila, Messieurs, en quelques mots, l’histoire de la maladie 
et l’aspect sous lequel elle vous apparait aujourd’hui encore. 

A quelle maladie avons-nous a faire, pourquoi et comment 
ont apparu les accidents ? 

Ne s’agirait-il pas de cette affection décrite pour la pre- | 
miére fois par Duchenne de Boulogne, sous le nom de para- 
lysie labio-glosso-laryngée ? 

L’air un pen hébété de la malade, sa parole lente, voilée, 
sourde, l’impossibilité ou nous la trouvons de souffler une — 
bougie, d’avaler et de boire, ne doivent point nous donner 
le change, il ne s’agit en rien de cela: outre que dans la ma- 
ladie de Duchenne, le mode de début et la marche des acci- 
dents sont tout autres, les troubles fonctionnels portent sur- . 
tout et avant tout sur la langue et surl'orbiculaire des lévres _ 
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qui, ici, jouissent d’une intégrité absolue, leurs mouvements 
ayant conservé toute leur facilité, leur étendue et leur rapi- 
dité. 

Nous avons a faire a une paralysie du voile du palais et du 
pharynx, qui offre cette particularité de s’étre développée 
au déclin d’une angine que nous n’avons pas vue, mais dont 
la nature ne saurait étre méconnue aprés les renseignements 
si précis fournis par la malade: je vais, si vous le voulez 
bien, mettre a profit cette observation pour vous parler en 
détail de l’affection dont cette femme nous offre un bel 
exemple : 

C’est seulement depuis une vingtaine d’années que I’at- 
tention des médecins a été attirée sur les suites de certaines 
angines qui aboutissent a des troubles paralytiques, portant 
sur le voile du palais avec une fréquence et une intensité 
plus grande que partout ailleurs. 

Ce n’est pas 4 dire pour cela que les paralysies liées aux 
angines soient nouvelles; vous les trouverez mentionnées 
par certains auteurs du siécle dernier; c’est ainsi que Ghisi, 
de Crémone, nous a laissé une trés-bonne description d’une 
paralysie du voile du palais, qu’il avait vu chez son fils, sur- 
venir a la suite d'une angine grave ; méme fait fut observé 
ii New-York, en 1771, chez un enfant de deux ans, par Sa- 
muel Baar, au cours d'une épidémie meurtriére d’angines ; 
mémes accidents furent signalés par Orillard a propos d’une 
épidémie grave qu’il observa a Poitiers en 1836. 

Ces faits, et bien d'autres analogues, n’attirérent vraiment 
attention des médecins qu’aprés que M. Maingault les eut 
mis pleinement en lumiére dans une thése remarquable parue 
en 1854. 

Cette suite possible, cette complication des angines avait 
complétement échappé a la sagacité de Bretonneau, qui ne 
la mentionne pas dans ses travaux restés célébres sur la 
diphthérite : en effet, ce n’est que sur la sollicitation de 
Trousseau, témoin de quelques paralysies post-angineuses, 
qui interrogeait sur ce point l’expérience de son maitre, que 
retonneau, recueillant ses souvenirs, se rappela plusieurs 
faits de sa pratique, et rappela en méme temps — en se ser- 
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vant de sa propre narration — l’observation du professeur 
Herpin, de Tours, chez lequel au printemps de 1843, « quinze — 
jours aprés le développement d’une angine diphthéritique — 
inoculée par un enfant, apparurent des troubles de la vue, | 
une paralysie du voile du palais, devenu insensible, avec 
regurgitation et reflux des aliments par le nez ; marche trés- 
difficile et trés-lente, faiblesse surtout pénible quand il s’agis- | 
sait de monter. » 
Peu d’années aprés, M. Maingault publiait de nouvelles” 
recherches cliniques sur les causes, la nature et le traite- 
ment de la paralysie diphthéritique; a ces travaux vinrent 
s’ajouter ceux de MM. Gubler, Roger, G. Sée et Trousseau.— 
Dés lors la science fut fixée au moins sur les rapports de — 
cause a effet unissant les angines aux accidents paraly-_ 
tiques qui, sans étre trés-communs, sont assez fréquents 
pour qu’il ne se passe pas d’années sans qu’on en observe 


ou deux exemples dans les hépitaux d’adultes. J 
Ces paralysies méritent d’étre étudiées a part, et de con-- 


stituer une espéce morbide parfaitement délinie, au méme 
titre que les paralysies saturnines ou hystériques, puisque, 
comme ces derniéres, elles affectent, dans leur cause, dans" 
leur début, dans leurs allures, dans leur circonscription 
étroite, ou dans leur généralisation, une maniére d’étre qu'il - 
nous faut maintenant connaitre. 1 
Pource qui est du mode de début de ces paralysies, il faut 
tout d’abord savoir quelles sont les angines qui leur donnent — 
lieu ? Pour la généralité des médecins, les paralysies n’appa-_ 
raitraient qu’aprés l’angine diphthéritique ; c’est la opinion 
qu’a défendue avec talent M. Maingault, qui considére les | 
désordres paralytiques comme la résultante de at: hl 
du systéme nerveux par le poison diphthéritique; c’était — 
d’ailleurs aussi l’opinion de Trousseau, qui croyait également 
4 une adultération de l'économie tout entiére par le virus de_ 
la diphthérie. 
Mais, pour si considérable que soit la part de la diphthérie | 
dans la production des paralysies observées au endenain., 
des angines couenneuses de mauvaise nature, elle n’est peut-— 
étre pas aussi exclusive qu’on I’a cru jusyu’a ces dernicres 
années. 
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Certains faits sembleraient prouver que des angines de ne-— 
ture diverse, mais non diphthéritique, peuvent étre suivies — 
de paralysie : dans un cas de M. Gubler, qui parait des plus" 
probants a cet égard, il s’agissait d’une angine herpétique; 
dans un cas de M. Sée, la paralysie apparut aprés une angine | 
pultacée commune ; dans un autre cas enfin, di encore a mon | 
collégue, M. le professeur Sée, les complications paralytiques _ 
auraient été vues chez un homme n’ayant présenté qu'une — 
amygdalite simple. 

A ces faits bien observés, je puis en ajouter un, dont j’ai é ste 
témoin dans ma famille : chez une enfant que je soignais pour 
une angine pultacée commune qui la tint A lachambre a peine 
trois jours, je vis, au bout d’une quinzaine de jours (alors — 
que personne ne pensait plus au mal de gorge), survenir de 
la géne pour avaler, des troubles de la vue, une faiblesse 
générale, puis une paralysie compléte du voile du palais, a — 
laquelle bientot s’ajouta une parésie des membres senaienuedl 
assez complete pour priver l'enfant de la marche. 

Ges faits vous prouvent que, si, d’ordinaire, les paralysies 
sont liées a la diphthérie, elles peuvent également étre con- | 
sécutives a une angine simple, a une angine commune, j’ajou-_ 
terai qu’elles peuvent apparaitre sans que cette angine ait eu 
une acuité ou une intensité exceptionnelle ; je ne veux, pour 
preuve de mon dire, que vous rappeler les cas observés par 
G. Sée et par moi. 

Ces faits sembleraient prouver que l’angine, c’est-a-dire 
le siége de Vaffection, prime sa nature; l’angine n’a jamais © 
manqué et a toujours précédé l’apparition des phénoménes _ 
paralytiques, 

Le malade semblerait plus exposé aux conséquences para- 

lytiques du fait de l’affection pharyngée, palatine ou amygda- 
lienne, que du faitde la maladie générale diphthéritiqueay yant 
déterminé la localisation angineuse; aussi, serait-on tenté 

de dénommer ces paralysies paralysies angineuses plutot 

que diphthéritiques, puisqu’il est acquis que, si la diphthérie 

n’existe pas d’une facon constante et nécessaire, |’angine n’a. 

jamais manqué. Je sais bien que, a l’encontre de cette ma- 


_ niére de voir, on cite des cas trés-rares, sachez-le bien, de = 
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_ paralysie, dans lesquels la diphthérie serait restée cutanée ; 
acette objection je répondrai qu'il ne serait pas impossible 
que sur les malades en question il se fut fait une légére 
loc alisation pharyngée, qui aurait pu passer inapercue, grace 
a son peu de réaction locale et générale. ; 
A quelle époque commencent ces paralysies ? 
Il y a dans leur mode d’apparition quelque chose de bizarre 
et de bien particulier : ce n’est ni au moment oii se fait l’an- 
gine, ni aussitOt aprés sa disparition qu’on voit survenir les 
_ paralysies, mais quinze jours, trois semaines, un mois apres, 
alors que tout fait présager une guérison compléte. Rap— 
: _pelez-vous ce que vous a dit notre malade: c’est quinze jours 
: - aprés son mal de gorge, qu’est survenu la géne de la déglu- 
tition, puis la paralysie compléte du voile du palais. 
-_- Relativement au mode de début de la paralysie, il ya deux _ 
; choses a retenir, c’est que les troubles paralytiques n’appa- 
_ vaissent pas d’emblée, du jour au lendemain ; il ya faiblesse, 
: “eae difficultés dans les mouvements, avant qu’il y ait pa- 
ralysie complete; j’ajouterai encore que la paralysie u’est 
presque jamais absolue; pour si difficiles, si pénibles,. si em- 
_ péchés, si lents que soient les mouvements, les malades ar- 
oe presque toujours a les exécuter. 
uh La particularité la plus importante dans histoire de ces 
-_paralysies c’est qu’elles débutent toujours, sauf de rarissimes 
exceptions, par le voile du palais; cela est si vrai, qu’au cas 
ott le diagnostic reste hésitant en face de troubles paraly- 
tiques, d’ailleurs anormaux et incertains, ce fait qu'une para- 
lysiedu voile du palais a précédé les accidents généralisés, 
_ pourra presque suffire pour affirmer la nature de la paralysie. 
La paralysie débute donc par le voile du palais, oti elle se 
‘manifeste toujours par des symptémes semblables a ceux 
dont vous venez d’étre témoins : en méme temps apparaissent 
les troubles sensitifs sur la muqueuse pharyngée, troubles 
sensitifs tels, qu’on peut titiller la luette et déprimer la base 
(le la langue sans faire naitre cette angoisse spéciale qui suit 7 
ordinairement l’exploration de la gorge. 
(Juelquefois les choses vont plus loin encore. Ainsi, la dif- 
ficulté d’avaler, au lieu d’étre limitée a l’arriére-gorge, se 
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fait sentir plus bas; le bol alimentaire s’arréte a lentrée de 
l'wesophage, et aprés le repas, ils déeterminent une sensation 
d’étouffement qui ne cesse que lorsqueles malades ontrejeté 
les aliments a |’extérieur. Chez quelques-uns, les liquides et. 
méme les solides pénétrent dans le larynx. C’est, dans ce cas, 
qu’a la paralysie du voile du palais est venu s’ajouter un cer- 
tain degré de paralysie des muscles du larynx. 
Mais a ne se bornent pas ordinairement les accidents; si 
chez certains malades, Jes choses ne vont pas plus loin, chez 
d'autres la paralysie fait des progrés et se généralise. Dans’ 
ces cas, ce que l’on constate d’abord c’est une altération par-— 
ticuliére de la vue, il survient de la myopie, de la presbytie 
ou de l’amblyopie. Les malades ont comme un nuage devant: 
les yeux ; ils distinguent mal les objets. Ces phénoménes sont, 
. le plus ordinairement, le résultat d’un défaut d’accommoda- 
tion; chez quelques malades encore on a pu observer des: 
troubles dans le domaine de la troisiéme paire , soit que la 
-paralysie fit complete, soit qu’elle se limitat simplement au 
-rameau releveur de la paupiére et donnat lieu simplement a 
de la ptose. 
Plus tard, enfin, surviennent d’autres phénoménes: les 
malades se plaignent d’engourdissement, de lourdeur des 
. ze inférieurs qui les empéchent de vaquer a leurs oc- 
 cupations habituelles et les obligent de s’asseoir frequemment; 
: = ont peinea marcher, leurs jambes fléchissent sous le poids 
du corps; (’autrefois les phénomeénes de paralysie devien- 
nent beaucoup plus intenses et peuvent aller jusqu’a la para- 
lysie complete. 
Quant aus entiment, il est généralement parfaitement con- 
_servé. Presque toujours, les malades sentent quand on les 
: pique ou qu’on les pince. Il estdes cas gravescependant ,dans 
lesyuels on observa a la fois pertes du mouvement et de la 
sensiblité. 
_ Chez quelques malades enfin, la paralysie atteint les mem- 
bres supérieurs, et, chose difficile a expliquer, physiologi- 
- quement et anatomiquement, la paralysie survient le plus 
ordinairement aprés la paralysie des membres inférieurs. La 
encore on voit la perte du mouvement s annoncer par de |’en- 
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gourdissement, de la lourdeur, et plus tard par une faiblesse 
musculaire, qui peut étre appréciée d’une maniére bien posi- 
tive par le dynamométre, comme vous nous avez vu le faire 
chez notre malade. 

Ici encore, exactement comme aux membres inférieurs, la 
paralysie est rarement complete. D’autre part, si nous en 
croyons M. le professeur Sée, les engourdissements et les 
fourmillements n’existeraient que depuis l’extrémité des 
doigts jusqu’au coude, de méme qu’aux membres inférieurs 
on ne lesobserverait que dans la jambe et le pied, les cuisses 
et les bras n’en étant jamais atteints ? 

C’est a cela que se borne le plus ordinairement la paralysie 
angineuse. Néanmoins, on observe encore quelquefois la 
perte de tonicité des sphincters de la vessie et de l’anus, On 
a cité a ce propos des exemples d’individus chez lesquels la 
diarrhée s’était établie a la suite de l’administration d’un pur- 
gatif, et qui, pouvant retenir les mati¢res solides, rendaient 
involontairement des matiéres liquides, mais ces cas sont rares 
et, d’ordinaire, les sphincters restent indemnes. 

D’autres fois la maladie revét un caractére plus graveencore, 
c’est ainsi qu’on a cité des exemples cle paralysie de l’veso- 
phage, qui réduisent les malades a la triste nécessité d’étre 
alimentés par la sonde. 

Bien plus, on a observé des paralysies du larynx, des mus- 
cles respiratoires et du diaphragme ; ces paralysies amécnent 
une perturbation telle dans la mécanique de la respiration, 
que les malades sont en proie a une véritable dyspnée qui, 
par moment, peut aller jusqu’a l’apnée, et, dans certains cas, 
jusqu’a la mort par asphyxie. 

Des désordres semblables peuvent s’observer du cété du 
coeur, dont les battements faiblissent; c’est alors que les 
matades sont exposés a des lypothymies et a des syncopes 
qui, dans quelques cas, ont brutalement mis fin aux jours 
de malades convalescents d’angines, et souffrant simplement 
de quelques désordrcs paralytiques du cété des membres. 

Quant aux phénoménes généraux, d’ordinaire ils font com- 
plétement défaut ; l’appétit est conserve, le sommeil est bon, 
Vintelligence est intacte, et on n’observe aucuns troubles céré- 
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braux, -méme alors que les phénomé: nes paralytiques sont 
ciffus et trés-accusés. 

Une fois développée, comment la maladie se comporte-t- 
elle ? Je vous l’ai déja indiqué : il y aun ordre a peu prés 
régulier dans lequel surviennent les phénoménes de para- 
lysie quand la maladie est limitée au voile du palais ; le plus 
ordinairement, aprés huit, quinze jours, trois semaines de 
durée, il survient une amélioration qui est bientot suivie de 
la guérison compléte. Mais quelquefois, aprés que la para- 
lysie du voile du palais a presque disparu, on voit de nou- 
veaux accidents apparaitre successivement, et prolonger 
ainsi la maladie pendant deux ou trois mois. 

Dans le premier cas, la paralysie angineuse est une al- 
fection légére qui n’a de gravité que parce qu’elle peut se 
généraliser et envahir l’cesophage ou les muscles respira- 
toires. Mais méme lorsque les membres supérieurs sont af- 
fectés, la guérison est ordinairement la régle, et il est rare que 
celle-ci ne survienne pas d’une mani¢re complete et décisive. 
Jusquwici, on n/a pas cité d’exemple de récidive. 

paralysie angineuse guérit-elle toujours ? Malheureu- 
sement non, et la mort peut survenir soit brusquement du 
fait d’un accident inhérent aux paralysies elles-mémes, soit 
lentement, du fait de l’anémie, de la cachexie, dans laquelle 
est jeté le malade, du fait de l’immobilité a laquelle le con- 
(lamne sa paralysie, et de la géne qu'elle peut apporter a la 
déglutition. 

Dans le premier cas, ainsi que MM. les professeurs Tardieu 
et Peter en ont rapporté chacun un exemple, il peut arriver 
que par suite de la paralysie du larynx, un bol alimentaire 
s’engage dans la trachée artére et détermine la mort par 
asphyxie. 

Dans le second cas, la paralysie du pharynx et de l’ceso- 
phage ne s’amende pas, les malades ne pouvant plus se 
nourrir, maigrissent, s’affaiblissent de plus en plus, et suc- 
combent par inanition. 

J'ai été le témoin attristé de deux terminaisons fatales 
survenant au cours de paralysies angineuses. 

Dans le premier cas, il s’agissait d’un jeune garcon de 
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sept ans, qui fut atteint de stomatite pultacée, avec propaga- 
tion de l'inflammation aux amygdales. Il était guéri depuis 
une dizaine de jours de son angine et desa stomatite, quand 
il fut pris de paralysie du voile du palais, et bient6t aprés de 
géne de respiration allant jusqu’a la suffocation. Les choses 
en étaient 1a, quand les parents, habitant la campagne pour 
la convalescence de leur enfant, l’amen¢rent dans mon ca- 
binet, pour que je portasse reméde aux nouveaux accidents, 
Pendant que les parents me racontaient ce qui s’était passé 
les jours derniers, j’avais les yeux fixés sur le petit malade, 
assis sur les genoux de sa mére. Tout d’un coup, je le vis 
palir, sa téte s’inclina sur la poitrine, il était mort. Voici le 
premier fait : dans ce cas, les désordres paralytiques avaient 
porté et sur les muscles respirateurs et sur le coeur, l'enfant 
mourait de syncope. 

Une autre fois, ¢’était en 1871, je donnais des soins dans 
une farnille 4 un enfant atteint d’angine pseudo-membraneuse, 
qui succomba au croup quelques jours plus tard. La mére, 
qui avait veillé son enfant, fut atteinte 4 son tour; pendant 
trés-longtemps, la maladie persista sous la forme d’une plaque 
localisée sur l'une des amygdales, puis elle finit par guérir 
au bout de trois semaines. La malade était complétement 
guérie de son angine depuis dix jours, quand elle fut prise 
de paralysie du voile du palais; aprés celle-ci, survint de 
Vamblyopie, puis une paraplégie presque compléte, une 
faiblesse notable dans les muscles supérieurs, et enfin sur- 
vint une paralysie du pharynx et de l’cesophage. Pendant 
dix jours je soutins les forces de la malade, en lui faisant 
prendre matin et soir, a l’aide de la sonde cesophagienne, 
un potage et un verre de vin. J’espérais que la maladie s’ar- 
réterait la, quand, 4 la suite de la paralysie de l’cesophage, 
survint une paralysie des muscles respiratoires. A partir de 
ce moment, cette femme fut en proie a une dyspnée con- 
stante que venaient encore accroitre des accés apparaissant 
sans cause apparente. 

Les insufflations d’oxygéne, |’application des courants con- 
linus, tous les moyens indiqués en pareille circonstance, 
furent insuffisants, et la malade mourut dans un accés de 
suffocation. 
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Apres vous avoir ainsi parlé du mode de début, de la mar- 
che, des allures et des conséquences de la paralysie angi- 
neuse, j’arrive maintenant a l'étude de la nature de cette af- 
fection ; quelle est la cause particuliére qui la produit ? Dans 
quel groupe inorbide doit on la ranger ?. 

Jusqu’a ces derniers temps, on avait pensé que la paralysie 
angineuse était une affection essentielle, ne s’accompagnant 
d’aucune espéce de lésion matérielle. Trousseau admettait 
qu’elle était due a l’introduction dans l'économie du virus 
diphthéritique, qui, aprés avoir imprégné la gorge, finissait 
par gagner le syst¢me nerveux et déterminer ainsi une para- 
lysie d’un ordre dynamique, sans lésions matérielles. 

M. Gubler pense également que ces paralysies ne s’accom- 
pagnent d’aucune altération anatomique et qu’elles sont le 
résultat de l’affaiblissement de l'économie qui suit ordinaire- 
ment les maladies aigués, et admet que ces paralysies asthé- 
niques peuvent se développer aussibien aprés une pneumonie, 
une fiévre typhoide, une péritonite, en un mot aprés toute 
maladie grave ayant épuisé l'économie, aussi bien qu’a !a 
suite de l’angine diphthéritique. 

Mais on peut objecter 4 M. le professeur Gubler que si 
ces paralysies se développent parfois a la suite de certaines 
maladies graves, ce sont la des faits absolument exception- 
nels, tandis qu’au contraire, il est relativement commun de 
les voir succeder aux angines. 

Parmi les médecins d’hdpitaux qui ont assisté a des épi- 
démies graves de fiévres éruptives ou de fiévre typhoide, il 
en est, je suis stir, bien peu qui aient été A méme d’observer 
des paralysies survenues chez les varioleux ou les typhiques, 
tandis qu'il n’est personne d’eutre nous qui n’ail vu un cer- 
tain nombre de paralysies survenant au déclin d’angines. 

Si, jusqu’a nos jours, la paralysie des angineux a été con- 
sidérée comme une paralysie essentielle, sine materia, cela 
tient, d’une part, aux difficultés inhéreates aux recherches 
que commande |’examen des parties, d’autre part a l'état 
trés-peu avancé dans lequel était restée , jusqu’a ces der- 
niéres années, la technique histologique des centres ner- 
veux, 
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Les premiéres recherches positives datent de 1862, époque 
a laquelle MM. Charcot et Vulpian publi¢rent un cas de para- 
lysie consécutive a une angine diphtéritique, dans lequel mes 
collégues avaient observé une lésion des nerfs palatins ana- 
logue a celle que l’on observe dans le bout périphérique 
d'un nerf sectionné. 

Pareilles études avaient été faites par Lorain et Lépine, 
Liouville Pierret en France, par Bihl et Oertel en Alle- 
magne, mais on peut dire que les résultats annoncés n’étaient 
pas toujours d’une netteté telle, que la conviction s’imposat, 
et que la lésion de la paralysie angineuse fut acceptée sans 
conteste. A en croire les recherches patientes et conscien- 
cieuses qui viennent d’étre faites dans le laboratoire de 
M. Vulpian, sur six enfants morts au cours de paralysies 
diphthéritiques circonscrites ou étendues, il paraitrait que 
ces paralysies sont sous la dépendance d’une lésion des 
racines antérieures. En effet, dans chacun des cas examinés 
par M. Dejerine, l’altération des racines antérieures a tou- 
jours été rigoureusement correspondante aux phénoménes 
paralytiques observés pendant la vie ; c’est ainsi que, dans le 
cas ot la paralysie était bornée aux membres supérieurs, 
l’altération des racines ne s’observait plus a partir des pre- 
micres paires dorsales. Le degré de l’altération des racines a 
toujours été en raison directe de la durée de la paralysie : 
plus cette derniére avait duré longtemps, plus les tubes ner- 
veux étaient altérés. 

L’intérét de cette lésion des racines antérieures de nature 
inflammatoire est tout entier dans ce fait qu’elle n’est pas 
primitive, qu'elle parait secondaire ou consécutive a une al- 
tération de la moelle. Cette altération médullaire, vraisem- 
blablement de nature inflammatoire, siégerait dans la sub- 
stance grise ; c’est elle qui, secondairement, donnerait lieu 
a l'altération des racines. antérieures tout comme la section 
nerf donne lieu lV’inflammation du bout périphérique. 

Les détails dans lesquels je viens d’entrer au sujet de l’ana- 
tomie pathologique des paralysies étudi¢es par M. Déjerine, 
vous font comprendre toute l’importance de ses recherches 
qui, si elles sont confirmées par des travaux ultérieurs, fe- 
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ront sortir les paraiysies diphthéritiques de la classe chaque 
jour appauvrie des maladies sine materia. Non-seulement ces 
nouvelles études permettent de comprendre comment et pour- 
quoi se cantonnent ou diffusentles paralysies post-angineuses, 
puisqu’elles nous montrent les troubles paralytiques adéquats 
aux lésions médullaires ; mais elles aideront probablement a 
pénétrer le pourquei et le comment de leur genése ? Pourquoi 
les paralysies sont-elles relativement si communes apres les 
angines ? Pourquoi faut-il, dans l’immense majorité des cas 
au moins, que les paralysies, si limitées ou si étendues 
qu’elles soient, commencent par le voile du palais ? 

Voila autant de problémes dont il est au moins permis d’es- 
sayer la solution : ne peut-on pas se demander, si le travail 
(irritation qui se produit du fait méme de langine (quelle 
que soit, du reste, sa nature), sur les nerfs palatins retentis- 
sants jusqu’a leur origine, n’y détermine pas une incitation 
suffisante pour provoquer, sur le nevraxe, des troubles fon- 
tionnels et nutritifs qui, en derniére analyse, aboutiraient a 
cette myélite et a cette névrite secondaire dont je vous 
parlais tout a l'heure. J’avoue que cette maniére de voir, au 
moins vraisemblable, a l’avantage d’expliquer les paralyises 
lu voile du palais succédant soit a des angines de mauvaise 
nature, soit a des angines franchement inflammatoires ; qu’elle 
a encore l’avantage de faire comprendre la généralisation ou 
le cantonnement facile des phénoménes paralytiques, puisque 
la lésion médullaire éclose, celle-ci peut s’étendre, se loca- 
liser, monter ou descendre et donner par suite lieu a cette 
série de modalités paralytiques que nous avons étudiées, y 
compris les manifestations si redoutables sur les centres res- 
piratoire et circulatoire. 

Etant données les lésions que je vous rappelle, on com- 
prend trés-bien qu’elles puissent naitre d’une inflammation 
angineuse banale aussi bien que d’une inflammation infec- 
tieuse au premier chef, comme l’est la diphthérie? Pour ce 
qui est de la fréquence des paralysies consécutives aux an- 
gines diphthéritiques, on pourrait la chercher dans la nature 
‘lu processus inflammatoire diphthéritique qui devrait, @ son 
essence méme, a la maniére dont elle impressionnerait les 
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tissus, produire sur les nerfs pharyngo-palatins plus profon~ 
dément et plus communément une altération retentissant sur 
les centres ; j’'avoue que je comprends mieux cette maniére de 
faire que celle qui consiste 4 voir dans l’imprégnation de la 
moelle par la diphthérie la cause des lésions des racines et 
des nerfs, car alors on ne comprend guére comment une an- 
gine simple durant quelques jours seulement et éveillant 
\ peine de réactions générales pourrait étre suivie des mémes 
désordres paralytiques. Incitation, irritation des nerfs par 
l'angine, retentissement sur la moelle et réaction inflamma- 
toire de celle-ci sur les racines et les nerfs qui en émanent, 
telle est la maniére dont je crois pouvoir concevoir la phy- 
siologie pathologique des paralysies angineuses. 

Si j'ai quelque peu insisté sur ces recherches nouvelles, 
cest qu’elles sont pleines d’intérét et de promesses, c’est 
qu’elles font comprendre aussi pourquoi les troubles moteurs 
angineux ressortissent plutét aux parésies, paralysies propre- 
ment dites, comment ces paralysies viennent petit a petit, 
les unes aprés les autres, comment enfin, d’ordinaire, elles 
guérissent sans rien laisser aprés elles. 

En effet, la guérison est la régle et la guérison survient 
d’ordinaire toute seule, le réle du médecin est d’y aider : 
pour ce faire, vous releverez et soutiendrez les forces de 
vos malades au moyen du fer, du quinquina, du café et d’une 
alimentation réparatrice. Dans quelques cas spéciaux vous 
aurez 4 intervenir, comme je vous I’ai dit déja, par la sonde 
wsophagienne, pour aider a des déglutitions qui ne se pour- 
raient pas faire sans fatigue ou sans danger pour les malades. 
Au cas ott la paralysie du voile du palais et du pharynx ne 
s’amenderait pas rapidement sous l’influence des moyens 
sus-indiqués, ayez recours a l’emploi de l’électricité, sous 
forme de courants interrompus, ou mieux, sous forme de cou- 
rants continus, puis employez les médicaments qui ont une 
action spéciale sur la fibre musculaire comme la noix vo- 
mique ; employez en méme temps les bains sulfureux, que 
vous donnerez plusieurs fois par semaine. 

C’est a cela que se bornera d’ordinaire le traitement: si 
vos malades restaient un peu languissants, un peu affaiblis 
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et qu’ils fussent en situation de se déplacer, envoyez-les par- 
faire leur guérison aux eaux sulfureuses chaudes, telles 
que Aix, Luchon, Aix-la-Chapelle, ou bien aux eaux sulfu- 
reuses salines, telles que Bourbonne, Plombiéres, Ragatz. 


DE LA LARYNGOTOMIE INTER-CRICO-THYROIDIENNE, 
par le Dr M. Krishaber. 


L’opération de Vicq d’Azyr et de Blandin qui consiste a 
fendre la membrane crico-thyroidienne pour l’introduction 
d'une canule trachéale, a rencontré peu de crédit et a méme 
été complétement abandonnée, Les chirurgiens les plus auto- 
risés déclarent que l’espace circonscrit entre les deux carti- 
lages est trop étroit pour y insinuer une canule et c’est cette 
opinion que l’on trouve exprimée dans les traités spéciaux 
qui en font mention, plusieurs s’abstenant méme de rappeler 
encore ce procédé opératoire. 

Toutefois, Nélaton l’avait mise en pratique en la modifiant ; 
partant toujours de la donnée généralement admise qu'il est 
impossible de pénétrer, comme le voulait Vicq d’Azyr, dans 
‘espace circonscrit entre les deux cartilages sans _ les 
léser, Nélaton avait soin d’échancref le cricoide pour élargir 
l’espace. Un de ses plus estimés éléves, M. Panas, a adopté 
ce mode opératoire et l'a a son tour exécuté plusieurs fois, 
Les deux chirurgiens préféraient ce procédé a la trachéo- 
tomie. 

A Voccasion d'une laryngotomieque j’aifaite sur une femme 
adulte (1) chez laquelle la présence d’un goitre ett rendu 
la trachéotomie dangereuse, j'ai observé qu'il était possible 
de pénétrer dans l’espace crico-thyroidien sans léser les 
cartilages, il faut seulement se servir d’une canule a bec qui 
dispense de l'usage d'un dilatateur, et qui par sa forme coni- 
que est d’une introduction particuliérement aisée. 

Dans l’opération telle que je l’ai exécutée, dominée moi- 
méme par les idées recues, j’avais incisé le cartilage thyroide, 
mais en plagant ma canule a bec dans l’espace crico-ihyroi- 


(1) Voir plus loin, p. 
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dien j’ai reconnu la compléte inutilité de cette section; la 
canule ayant pénétré en effet trés-aisément sans que les 
valves du cartilage thyroide fussent écartées. J’ai alors ré- 
pété Vexpérience sur des cadavres d’adulte, et j’ai réussi 
dans tous les cas (18 fois sur 18), a introduire une grosse 
canule a bec dans l’espace crico-thyroidien par la seule sec- 
tion verticale de la membrane qui unit ces deux cartilages. 


En mesurantl’espace crico-thyroidien dans le maximum d’es- 
tension de la téte, j’ai obtenu les chiflres de 8 a 9 mil- 
limétres, une fois 10 et une fois 11. Mais en forcant légé- 
rement le passage, j’ai pu introduire 4 fois une canule 
d'un volume exceptionnel dont le diamétre au maximum de 
son épaisseur était de 13 millimétres. Or, les canules d’a- 
dulte ne mesurent que 8 4 410 millimétres et le plus souvent 
elles sont méme moins grosses. 

Les mesures de l’espace crico-thyroidien, indiquées par les 
auteurs sont insuffisantes parce qu’il ne fut pas tenu compte 
du jeupossible des cartilages et de l’élasticité de lamembrane 
qui les unit. 

La variété de laryngotomie qui fait l'objet de cette com- 
munication, et que j’appellerai inéer-crico-thyroidienne pour 
ladistinguer de celle qui implique l’ébréchement ou la section 
des cartilages, présente un avantage trés-s¢crieux sur la tra- 
chéotomie en ce que l’espace crico-thyroidien, placé plus 
haut et plus superficiellement que la trachée est infiniment 
plus accessible que celle-ci. Les lieux de repére se trouvent 
en outre trés-nettement indiqués chez tous les sujets par la 
saillie des cartilages qui le circonscrivent au-dessus et au- 
dessous. L’incision nécessitée par cette opération peut étre 
trés-restreinte et la peau une fois divisée, soit au bistouri 
soit au thermo-cautére, il est possible de pénétrer dans 
la cavité du larynx par une simple ponction. 

En résumé, exécution plus facile, vulnération moins 
étendue, voila les avantages que me parait présenter la 
laryngtomie inter-crico-thyroidienne sur la trachéotomie. 

Il n’est peut-étre pas inutile d’ajouter que l’operée dont il a 
est question plus haut,/porte la canule depuis 5 mois sans _ 
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que la présence de ce corps étranger dans la portion sous 
glottique du larynx donne lieu a la moindre intolérance. 
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OBLITERATION ACCIDENTELLE DU CONDUIT AUDITIF 
EXTERNE, DES DIFFICUL TES QUE L?ON EPROUVE 
APRES 1 RATION A MAINTENIR L’OUVER- 
TURE DE CE CONDUIT, 


par le Dt Ladreit de Lacharriére. 


L’activité cicatricielle des tissus du conduit auditif et de 
Yoreille moyenne est bien connue, les difficultés que 1l’on 
rencontre pour maintenir ouverte la perforation chirurgicale 
du tympan, fait mettre encore en doute l'utilité de cette opé- 
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ration lorsqu’elle n’a pour objet que d’ouvrir un passage 
aux ondes sonores. Tout le monde sait que la ponction ou la 
paracenthése du tympan guérissent dans un temps trés-court 
et le plus souvent sans qu'il soit possible d’en retrouver les 
traces. Malgrésa ténuité dans 1|’état de santé la membrane du 
tympan est douée d’une activité réparatrice qu'elle doit a ses 
deux membranes muqueuses internes et externes qui présen- 
tent un réseau vasculaire trés-fin mais trés-riche. 

L’observation que je publie a pour objet de montrer que 
cette activité vitale existe dans toutes les parties de l’oreille 
externe. Il m’a été donné d’observer avec quelle facilité se 
réunissent les plaies du pavillon de l’oreille. Il y a quelques 
mois, un macgon employé 4 la construction du palais du Tro- 
cadéro recut une pierre volumineuse sur la téte; il fut atteint 
sur le coté externe droit. La pierre, dans sa chute verticale 
enleva le pavillon de l’oreille qui fut rabattu sur le cou oui il 
resta adhérent par un pédicule heureusement assez large. 
Les parties furent remises en place et fixées par des points de 
suture métallique ; j’eus soin de maintenir une méche dans 
le conduit auditif, en quelques semaines, la guérison 
était compléte, et l’audition du cété blessé ne se trouva 
nullement altérée. Chez cethomme la cicatrisation de la peau 
et du cartilage eurent lieu sans suppuration abondante. 

L’observation suivante montrera combien l’inflammation 
du conduit auditif active le développement du tissu cicatri- 
ciel, 

Au mois de novembre dernier, le nommé F... domicilié a 
Paris, rue Marcadet, n° 33, venaient réclamer mes soins a 
ma clinique de l’institution nationale des sourds-muets. II 
était atteint d’un phlegmon péri-auriculaire, avec abcés ouvert 
dans le conduit auditif. La région mastoidienne était trés-tu- 
inéfiée et le malade y ressentait des douleurs lancinantes 
des plus cruelles. Ces souffrances qui le privaient de 
sommeil depuis plusieurs jours, avaient développé un état 
saburral trés-marqué : le malade avait une fiévre assez forte 
etun malaise qui ne me rassuraient pas sur son état. Il 
n’y avait pas d’oedéme et pas encore de pus collectionné. Il y 
avait laun phlegmon superficiel de la région mastoidienne. 
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Des purgatifsrenouvelés plusieurs jours de suite combattirent 
l'état saburral. 

Le malade ne put revenir a la clinique que 14 jours aprés. 
L’inflammation phlegmoneuse avait disparu ainsi que la dou- 
leur. F.,. était guéri, mais il n’entendait rien de ce cdté et 
venait réclamer de nouveau mes soins. Je constatai que 
le conduit auditif était fermé par un tissu épais, rouge, 
de formation nouvelle, et assez résistant pour ne pouvoir 
étre déchiré par la pression d’un corps mousse. 

Je fis une ponction pour déterminer la direction du con- 
duit auditif, la membrane fut ensuite divisée avec un bistouri 
effilé et les deux lambeaux furent successivement enlevés. 
Ils étaient formés par un tissu dense, épais, et qui criait 
sous le tranchant du bistouri. 

Le conduit auditif était rempli d’un liquide jaunatre séreux 
qui s’écoula a flot. Il ne me parut pas conteni? du pus, 

Une méche fut placée dans le conduit auditif pour maintenir 
ouverture mais les douleurs forcérent le malade a la reti- 
rer, et peu de jours aprés le conduit auditif était compléte- 
ment fermé comme avant |l’opération. Tout était done a re- 
commencer ; la membrane de nouvelle formation fut enlevée 
de nouveau avec le bistouri et une cautérisation énergique 
avec du nitrate d’argent fut pratiqué aussilot aprés. Un mor- 
ceau delaminaria fut placédansle conduit pour en maintenirles 
parois écartées, mais les douleurs qu'il provoqua obligérent 
le malade a le retirer pendant la nuit; le lendemain, il ne put 
plus l'introduire de nouveau, et vingt-quatre heures aprés le 
conduit auditif était de nouveau bouché par une membrane 
cicatricielle. L’ouverture fut rétablie une troisiéme fois, je 
pris soin d’enlever tout le tissu cicatriciel, la peau du con- 
duit auditif dans la partie qui avait donné naissancea la mem- 
brane de nouvelle formation, et dans une étendue d’environ 
un centimétre. Un morceau d’éponge préparée aussi volumi- 
neux que possible fut placé dans le conduit auditif. La pres- 
sion douce de l’éponge ne réveilla pas les mémes douleurs, 
et amena une dilatation assez grande de Vorifice qui permit 
de bien apprécier I'état de l’oreille externe, Le conduit audi- 


Je fis appliquer de l’onguent mercuriel et des cataplasmes. 
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tifetla membrane du tympan étaient tapissés d’un muco-pus 
blanchatre. Leur surface était rouge et irritée. Des injec- 
tions avec de la décoction de téte de pavot additionnée de borax 
ne tardérent pas a calmer cet état inflammatoire. Il fallut pren- . 
dre grand soin de maintenir des morceaux d’éponge du méme 7 
volume, car lamoindre diminution était suivie du rétrécisse- 
ment de l’orifice du conduit auditif. Des cautérisations avec 
le nitrate d’argent activérent le développement d’une nou- 
velle couche d’épithélium. Le 14 février, deux mois aprés la 


premicre opération, le résultat était enfin excellent, l’otite ; he 
du conduit externe avait cessé et le tympan apparaissaitun 

peu épaissi et avec l’apparence grisatre du papier huilé, les 


osselets présentaient les traces d'un peu d’engorgement vas- 
culaire, l’audition était redevenue bonne, la montre étail enten- 
due a 30 centimétres; la peau du conduit audilil était reformée 
* par la reproduction d’une couche ¢pidermique, la guérison 
pouvail étre considérée comme assurée, le malade ne ressen- 
tait plus aucune douleur. Je l’engageai cependant a mainte- 
nir dans l’oreille, encore pendant quelque temps, de l’éponge 
préparée pour prévenir toute diminution de calibre du conduit 
audilif par la rétraction du tissu de récente formation. 
Grace a ces précautions, la guérison est aujourd’hui defini- 
live. 


NOUVEAU PROCEDE POUR FAIRE PENETRER DE 


L’AIR COMPRIME ET DES VAPEURS MEDICAMEN- 
TEUSES DANS L'OREILLE MOYENNE SANS LE SE- 
COURS DU CATHETER, 


pene 


Politzer et les auteurs qui ont cherché a modifier son pro- 
cédé (Luccee et Gruber) ont pensé, qu’en poussant de lair 
par les narines, on ne pouvait le faire pénétrer dans les 
trompes d’Eustache, qu’en fermant hermétiquement , par en 
bas, la cavilé naso-pharyngienne. De la les mancuvres des- 
tinées a provoquer le soulévement du voile du palais. 

Les effets produils par le procédé du D' Roustan, prouvent 


_ qu’on peut insuffler les trompes, sans soulever lex voile du pa- 
lais, a la condition de faire pousser l’air par la bouche du 
malade lui-méme. 

J’ai cherché a utiliser ce dernier procédé pour insuffler 
des vapeurs médicamenteuses, en interposant entre les deux 
extrémités du tube insufflateur un flacon a deux tubulures , 
dans lequel je condensais de l’air par insufflation. Cette opé- 
_ ration, exigeant trop d’efforts, je me suis demandé si en lais- 
sant a la bouche du malade la forme qu’elle a pendant 
insufflation, et en exprimant dans le nez de l’air pris dans 
un réservoir extérieur (poire en caoutchouc ou appareil a air 
comprimé), on ne parviendrait pas a le faire pénétrer dans 
les trompes. L’expérience a confirmé mes prévisions. 

Voici comment j’opére : 

Aprés avoir introduit dans une des narines du malade 
la canule d’une poire 4 air d’une conlenance de 250 a 
300 grammes, je lui comprime le nez de facon a ce que lair 
ne puisse s’en échapper, et je l’engage a fermer herméti- 
quement la bouche en contractant les lévres comme pour 
souffler dans un tube ; j’exprime alors le contenu de la poire 
avec la force que je crois nécessaire suivant la capacité de 
la cavité naso-pharyngo-buccale du sujet et a tel moment qui 
me convient. 

Si en méme temps qu’il contracte les lévres, le malade 
gonfle ses joues, l’air pénétrera d’autant mieux que les joues 
seront plus tendues; on peut donc graduer jusqu’a un certain 
point le degré de pression qu’on veut obtenir. 

Pour insuffler des vapeurs, je me sers des divers appareils 
en usage. Le tube en caoutchouc, qu’on al’habitude de mettre 
en communication avec le cathéter, est introduit directement 
le nez, L’insufflation pouvant se prolonger pendant plu- 
sieurs secondes , on peut, sans désagrément d’aucune sorte 
»our le malade, condenser une-assez grande quantité de 
vapeurs dans la cavité naso-pharyngienne et les faire péné- 
trer dans les trompes. Ce procédé, que j’ai appliqué depuis 
luuit mois, A un grand nombre de malades, m’a donné les ré- 
sultats les plus satisfaisants ; il a toute l’efficacité du procédé 
de Politzer, sans avoir aucun de ses inconvénients. 


is 

LARYNGITE (EDEMATEUSE. 147 
Cette note était déja a Vimpression lorsque j’ai lu dans un 
journal allemand (Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde) qu'un 
médecin américain avait fait connaitre, dans le NV. J. médical 
Record du 16 mars dernier, un procédé d’insufflation qui a 

quelque analogie avec celui que je viens de décrire. 
Avant de pousser de l’air dans les narines, le Dt Fausley 
fait faire au malade une forte inspiration par le nez et une 
forte expiration par la bouche au moment ot il comprime la | 


poire en caoutchouc. 
LARYNGITE GEDEMATEUSE GUERIE PAR L°IODURE 
D’ETHYLE 
a 
Observation recueillie par M. L. Capitam, externe des hépitaux. 
Service de M. le professeur Sée (Hétel-Dieu). 


Le nommé Anne, convierge, igé de 51 ans, est entré le i 
14 janvier 1878 dans le service de M. le professeur Sée. 

L’état général était fort mauvais et ce n’est qu’a grand 
peine qu’on apprend que depuis un mois environ il était au 
lit, avec un point de cdté assez fort et une toux séche trés- 
fréquente. 

Il y a quelques jours, tandis qu'il était couvert de sueur, 
on ouvrit la fenétre et il prit froid. 

Depuis ce moment, il perdit peu a peu la voix qui devint 
d'abord rauque, puis sourde et il y a 8 jours il devint tout 
fait aphone; en méme temps il 6prouva des accés de 
dyspnée survenant d’abord 4 intervalles assez éloignés et 
qui bientét augmentérent d’intensité et de fréquence et le 
forcérent a entrer l’ldpital. Jamais antérieurement il n’a- 
vait eu d’accidents semblables. 

Etat actuel. — lest pale et décoloré, la face est un peu 
bouffie, l’embonpoint du malade ne semble pas avoir beau- 
coup diminué. Il reste immobile dans son lil, la respiration — 
est excessivement fréquente et soufflante, et par instants ily 
a du cornage; l'inspiration est trés-pénible et l’expiration 
trés-sifflante, le moindre mouvement augmente sa dyspnée, | 
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 méme il lui est trés-difficile de parler, c’est a peine s’il peut 

_ prononcer quelques mots mal articulés, d’une voix sourde et 

tout bas; la face est pale et anxieuse, les extrémités refroi- 

dies. Peu de fiévre. 

Avec beaucoup de peine on l’ausculte etontrouve dans les 
deux poumons, surtout a gauche et en arriére de nombreux 
rales sous-crépitants disséminés et un peu de pleurésie 
séche dans la plévre droite. Il ne tousse ni ne crache. Pas 
d’albumine dans les urines. 

L’examen laryngoscopique trés-difficile montre les lévres 
de la glotte rouges, tuméfiées et rapprochées; a la suite de 
cet examen, la dyspnée devient excessive. 

En introduisant |’index dans la gorge du malade on sent 
la tuméfaction des replis aryténo-épiglottiques, on cherche 
a les comprimer. Le malade se sent alors un peu soulagé, la 
respiration est plus facile pendant quelques instants, mais 
bientot elle devient aussi pénible qu’auparavant. 

Devant un élat aussi grave, M.’le professeur Sée sup- 
pose que la trachéotomie sera nécessaire dans la journée. 
Il ordonne, en attendant, des inspirations de 1 gramme 
environ d'iodure d’éthyle, répandu sur une compresse, 
toutes les demi-heures. La premiére inspiration, malgré 
lappréhension du malade, ne produit pas de toux, elle 
dure 8 a 4 minutes et produit immédiatement un peu de 
soulagement. La seconde, une demi-heure aprés, est éga- 
lement bien supportée; l’amélioration de la respiration et de 
la voix est bien plus manifeste encore 2 a3 minutes 
aprés l’inhalation. Dans le courant de la journée, toutes 
les heures, on lui fait respirer de l’iodure d’éthyle, soit 
4 8 inspirations. Il se sent trés-soulagé, la respiration est 
q plus facile. Température le soir, 38°,2. 

Dans la nuit, 8 inspirations. Aprés chaque inspiration, il 
éprouve un soulagement presque immédiat et qui dure plus 

7 ou moins longtemps. 

15 janvier. — L’amélioration est trés-sensible, la voix est 
_ moins sourde, il parle moins bas, par moments méme il se 
4 fait entendre quoique avec une voix trés-rauque. La respi- 

- ration est moins sifflante, mais encore trés-/réquente : 44 in- 
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spirations par minute. Température, 39°,2. Lui-méme se 
trouve bien mieux et demande liodure d’éthyle. 

Dans la journée, inspirations seulement toutes les deux 
heures. Pendant la nuit, 2 seulement. 

16.— Va assez bien, la voix est toujours sourde; la respi- 
ration trés-fréquente (44 par min.) et un peu soufflante res- 
semble a celle d’un homme endormi. Lavement purgatif. 
Dans la journée, inspiration environ toutes les deux heures. 
L’amélioration qui survient aprés chaque inhalation dure un 
certain temps. 

Nuit bonne. 

17. — L’Etat général est bien plus mauvais; les rales ont 
beaucoup augmenté, la respiration est plus profonde, plus 
pénible ; ila lair pale et affaibli, on pense qu'il y a de la 
bronchite capillaire; en effet, au laryngoscope on trouve 
lépiglotte un peu rouge mais ayant sa minceur ordinaire; 
on ne peut arriver a voir les cordes vocales, Par l’ausculta- 
tion laryngée, on constate que le larynx est suffisamment 
perméable ;2 heures aprés, la géne respiratoire a beaucoup 
augmenté, les inspirations sont plus profondes et plus 
soufflantes, 386 inspirations par minute. P. i00 et petit. La 
voix est trés-basse, le malade semble asphyxier peu a peu. 

Température le soir, 38°,4. 

18. — Toujours a peu prés dans le méme état, respiration 
anxieuse, soufflante, 44 par minute, il est affaissé, immo- 
bile, couvert de sueurs profuses, le pouls est trés-petit et 
bat a 104. Cependant on peut le faire un peu manger. On 
continue les inspirations d’iodure d’éthyle, 2 a3 minutes 
aprés chaque inspiration il est trés-soulagé. 

Température, 38°,8. 

19. — Méme état. 5 ou 6 inspirations d’iodure d’éthyle, 
l’‘amélioration qui suit chaque inspiration dure un temps de 
plus en plus long. 

20. — La respiration a la méme fréquence mais elle est 
moins pénible, l’amélioration est notable, il commence a 
manger un peu. Tousse et crache. P. 88. R. 46 T. 38°,3. 

21.— La fréquence de la respiration est moindre, 32 par mi- 
nute, mais elle estirréguliére; par moment l’expiration devient 
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pénible, plus longue que l’inspiration. Néanmoins le mieux 
se maintient. 1 seule inhalation d’iodure d’éthyle. P. 100. 
R. 82. T. 38°,3. 

22. — Il respire un peu plus facilement; par moments la 
voix est un peu moins sourde. On trouve encore de nom- 
breux rales disséminés dans les deux poumons. Sueurs trés- 
abondantes, 2 inhalations d’iodure; 1 pilule de 1 milligramme 
de sulfate d’atropine. P. 104. R. 40. T. 38°,6. 

23. — Amélioration de la respiration ; les rales diminuent 
dans les poumons. P. 108. R. 36. T. 38°,5, 

24. — Respire de mieux en mieux bien qu’aussi fréquem- 
ment, l’état général est meilleur aussi ; il commence a s’ali- 
menter. Une seule inhalation d’iodure d’éthyle. P. 92. R. 40. 
T, 37°,8. Les sueurs ont beaucoup diminué. 

25. — Ilva de mieux en mieux; la respiration est rede- 
venue presque normale; par moments elle est encore un 
peu soufflante, la voix devient moins rauque. Plus d’iodure 
a’éthyle, P. 92. R, 40. T. 37°. 

26. — La respiration est redevenue normale ; néanmoins 
elle continue a étre assez fréquente, la voix également, bien 
qu’encore un peu sourde, est presque normale. P, 92, 
i. 44, T.37°,4. 

28. — P. 92. R. 32. T. 37°. Le mieux continue. Les rales 
ont considérablement diminué. 

29. — P. 88. R. 40. T. 37°,6. 

30. — P. 80. R. 36. T. 38. La voix est complétement reve- 
nue, il mange avec appétit, dort bien, respire assez facilement. 

31. — P. 92. R. 36. T. 37°,4. Encore quelques rales dans 
les deux poumons. L’état général est bon bien que l’écart 
entre le pouls et la température qui sont a peu prés normaux 
et la respiration qui a une fréquence exagérée, continue a 
étre des plus nets. Julep diacode. 

i février. — P. 92. R. 36. T. 38°, 

3. — P. 80. R. 36. T. 38°,2. Encore quelques sueurs. 

5. — A pris froid, se plaint de douleurs articulaires, la 
respiration redevient un peu soufflante. Pouls fort et un peu 
irrégulier, P. 80. R. 40, -T. 38°,4. On ordonne une potion 
avec 4 grammes salicylatede soude. = = = 
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— Douleurs ont beaucoup diminué, il va mieux, l’appétit 
est revenu; ilentre en pleine convalescence. P. 96. R. 82. 
T. 37°,6. 

8. — P. 96. R. 28. T. 37°,5. On cesse le salicylate. La 
respiration tend a reprendre sa fréquence normale. 

9. — P. 80. R. 24. T. 37°,4. Va tout a fait bien, ne souffre 
plus, appétit excellent. 

11. — P. 80. R. 18. T. 37°. Se léve, va et vient, est en 
somme complétement guéri. 

Il reste encore un mois 4 I’hépital pour reprendre des 
forces, l’état général est trés-bon, pouls, respiration et 
température sont absolument normanux. II sort le 13 mars, 
définitivement guéri et ayant retrouvé complétement ses 


forces. 

NOUVELLES OBSERVATIONS DE TRACHEOTOMIE ET DE LARYNGOTOMIE, 

AU MOYEN DU PROCEDE THERMIQUE. | 

* Jap r 
Par le D' M. Krishaber 


_M.A..., Agé de 58 ans, est atteint de troubles phonétiques: 
avec difficultés respiratoires depuis quatre ans environ ; mais 
ce n’est que dans les deux derniéres années que la voix s’est 
perdue complétement, en méme temps que la respiration est 
devenue stertoreuse. Il y a environ 18 mois, il vint consulter 
a Paris notre regretté ami M. le docteur Isambert qui cons- 
tata l’existence d’un polype et fit quelques tentatives d’ex- 
traction sans résultat. 

Dans les derniers mois, de véritables accés d’asphyxie se 
produisaient d’une maniére intermittente, en méme temps 
que l’oppression s’était accrue. Le malade dépérissait a vue 
(ceil. Il vint en dernier lieu de nouveau a Paris, consulta 


(1) Voyez, pour les neuf premieres observations, les Annales, an- 
nées 1876 et 1877. 
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M. le profeseur Charcot qui le confia a mes soins. M. A... sc 
présenta chez moi le 10 juin 1877; il était fort oppressé et 
produisait en respirant un bruit de cornage qui s’augmentait 
au moindre mouvement, et méme par le simple mécanisme 
de la parole. Ses phrases étaient bréves, saccadées, et il devait 
s’interrompre pour faire des efforts d’inspiralion dés qu’il 
avait prononcé quelyues mots. 

L’examen laryngoscopique ne fut pas aisé dans ces con- 
ditions, la simple application du miroir produisant de l’as- 
phyxie qui arrivait alors 4 son maximum d’intensité. 

J’ai pu cependant constater |’existence d’une immense vé- 
gétation dans la cavité laryngée. Non-seulement la glotte 
n’était pas visible, mais l’organe paraissait absolument rem- 
pli, et c’est a peine si on voyait entre les lobules formés par 
la tumeur, des interstices permettant le passage de I’air. 

L’intervention chirurgicale ne pouvait pas étre différée plus 
longtemps et le malade le comprenait parfaitement lui-méme ; 
mais j’étais dans cette alternative de faire le trachéotomie ou 
de tenter l’ablation de la tumeur par les voies naturelles. 

Me basant sur des faits analogues dans lesquels j’ai pu ob- 
tenirla guérison sans la trachéotomie, je me suis décidé pour 
ablation de la tumeur par les voies naturelles tout en me 
tenant prét a faire l’ouverture de la trachée, si besoin en 
était. 

M.X... fut installé ala maison de santé du D" Laborde et 
aprés quelques préparatifs qui durent le rendre plus toléra- 
ble a application des instruments laryngés, j'ai fait une ten- 
tative d’extraction au moyen d'une forte pince laryngée. Pas 
la moindre parcelle de la tumeur ne put étre détachée de 
cette fagon quoique je l’eusse saisie vigoureusement et a plu- 
sieurs reprises. C’est dans la prévision de cette résistance 
des tissus que j'avais fait tenir 4 ma portée (par M. Mathieu) 
le couteau galvano-caustique dont la courbure s’approprie 
particuliérement a la pénétration dans la cavité de l’organe 
vocal. L’anse n’aurait nullement pu servir dans cette circons- 
tance, la tumeur ¢tant sessile, a large base et la cavité du 
larynx en ¢tant littéralement remplie; il eit été de toute 
impossibilité de saisir la tumeur de la sorte. Je me suis donc 
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décidé a adopter le couteau, qui donna dureste un excellent 

résultat. Je le maintins dans la cavité du larynx la premiére 

fois, pendant quatre secondes, les fois suivantes pendant six 

et sept secondes. Dans l’intervalle de ces applications, l’as- 

phyxie était arrivée au maximum d’intensité, mais la destruc- 
tion de la tumeur a été largement obtenue. 

Je la saisis alors avec la pince 4 plusieurs reprises et cha- 
que fois j’en ramenais des débris considérables. 

Il est fort rare d’observer des végétations aussi volumi- 
neuses dans la cavité du larynx, et en face de la masse 
énorme que j’ai retirée il devint impossible de comprendre 
comment la respiration a pu s’effectuer encore chez ce 
malade. 

Pendant l'opération je m’étais attendu aun accés d’asphyxie 
et j’étais prét a faire la trachéotomie séance tenante mais 
comme tout s’était passé trés-rapidement j’ai pul’éviter, car 
la tumeur une fois enlevée la respiration paraissait s’étre réta- 
blie normalement. 

La cavité du larynx étant remplie de sang je n’ai pu cons- 
tater immédiatement le résultat définitif, mais le patient ac- 
cusant un soulagement énorme j’espérai avoir tout enlevé 
et m’en tins la. 

La journée se passa parfaitement, la nuit fut bonne. Une 
sécrétion trés-abondante s’était faite mais avait diminué le 
lendemain. Ce jour-la, 13 juin (opération le 12) il ya une 
amélioration trés-notable dans I’état du malade; il en est de 
méme le 14 et le vendredi 15; mais dans la nuit de ce 
jour il survint quelques dilficultés respiratoires et dés le 
lendemain la déglutition est sensiblement génée. La sécré- 
tion laryngée devient trés-abondante, et le dimanche soir, 
17, en l'examinant au laryngoscope je constate de l’cedéme 
généralisé. L’état resta le méme jusqu’au mercredi, 27, la 
géne respiratoire étant 4 peu prés analogue a celle d’avant 
l’ablation de la tumeur. La trachéotomie est décidée et je la 
fis au thermo-cautére en présence de MM. de Saint-Germain 
et Laborde. 

J’ai pratiqué l’incision des tissus mous par une série de 
ponctuations, ne laissant le thermo-cautére en contact qu’une 
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seconde au plus chaque fois. Ce procédé était trés-différent 
de celui que j’avais employé. dans les cas précédents. 
En effet, jusque-la j’avais fait des incisions linéaires laissant 
instrument en contact avec les tissus un temps beaucoup 
plus long (5 a 6 secondes et au dela). C’est alors que survient 
cette espéce de bouillonnement de graisse avec fusion que 
j'avais signalé déja dans une de mes premiéres communi- 
cations a la Société de chirurgie. Je m’associe pleinement a 
l'interprétation de M. de Saint-Germain qui attribue au con- 
tact de la graisse en fusion les destructions et les escharres 
consécutives. C’est a la chute de ces escharres que survien- 
nent les hémorrhagies secondaires; il est donc essentiel 
d’éviter la fonte du tissu adipeux. Le moyen le plus sir 
d’arriver a ce résultat consiste certainement dans la courte 
durée du contact du thermo-cautére. Il est vrai que la divi- 
sion des tissus par ponctuations successives ralentit quelque 
peu l’opération, mais ce désavantage momentané est bien 
largement compensé par le résultat obtenu. 

I] en fut ainsi chez mon malade sur lequeln’était survenu, 
ni pendant l’opération, ni dans la suite, la moindre trace des 
accidents attribués au thermo-cauteére. 

Pendant l’opération, deux petites artéres divisées ont été 
saisies par la pince hémostatique et je me suis bien gardé, 
comme j’avais fait antérieurement, de vouloir arréter |’écou- 
lement du sang par le thermo-cautére. Il ne faut pas vouloir 
avec cet instrument arréter les hémorrhagies artérielles. I] 
rend l’immense service pendant la trachéotomie, d’empécher 
l'hémorrhagie capillaire et veineuse, et de permettre, par 
conséquent, al’opérateur de voir distinctement les tissus sur 
lesquels il opére. Mais son pouvoir hémostatique ne va pas 
au dela ; les artéres, surtout lorsqu’elles dépassent environ 
un millimétre, doivent étre liées, comme dans I’opération au 
bistouri. On peut momentanément, par un contact prolongé 
du thermo-cautére chauffé au rouge foncé, arréter le jet ar- 
tériel, mais c’est ce contact prolongé qu’il importe d’éviter 
sous peine d’escharres et @’hémorrhagies secondaires. 

En somme, le précepte que j'ai suivi dans cette opération 
consistait uniquement dans la mise en contact aussi peu du- 
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rable que possible du thermo-cautére avec les tissus. J'ai 
évité de cette facon deux éléments de destruction, la carbo- 
nisation et la fusion de la graisse. La division des tissus, 
par ponctuations rapides, telle que je l’ai pratiquée, a eu pour 
résultat la production d’une plaie aussi nette et aussi franche 
que si elle avait était faite au bistouri sur lequel le thermo- 
cautére a des avantages trés-considéralles pour la trachéo- 
tomie. 

Pendant l’opération dont il est question, malgré l’ouver- 
ture des deux artérioles que je n’ai pas saisies du premier 
coup, le malade n’avait guére perdu que la valeur d’une 
cuillerée a café de sang. 

La trachée fut divisée au bistouri, la canule fut intro- 
duite avec facilité sans dilatateur grace a la forme de la ca- 
nule interne terminée en bec, et la respiration s’établit lar- 
gement. 

Le lendemain la réuction fut trés modérée; pouls 100, 
temp. 38°. Il ne survint pas le moindre gonflement du cou 
et il ne se fit méme pas au bord de la plaie la rougeur que 
j'avais toujours remarquée dans la trachéotomie par les pro- 
cédés thermiques. 

La guérison de la plaie se fit avec une extréme rapidité et 
sans l’ombre d’incident. L’état général était des plus satis- 
faisant et dés le troisiéme jour la température variait 
entre 37°,3 et 37°,2, le pouls entre 84 et 78; des bourgeons 
charnus survinrent rapidement et la plaie était fermée com- 
plétement au quatorziéme jour de l’opération; dés le sixiéme 
jour, le malade avait déja quitté son lit. Il fut vu a divers 
moments par MM. de Saint-Germain, Duplay, Gillette, Ter- 
rier et Horteloup qui ont pu, comme moi, constater le cours 
normal et extrémement satisfaisant de la cicatrisation. 

Je n’hésile pas un instant a attribuer ce résultat favorable 
au procédé opératoire que j’ai adopté cette fois. 
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Laryngotomie au thermo-cautére, application de la canule 
a bec. 


Mademoiselle X..., A4gée de 48 ans, a ordinairement joui 
d’une bonne santé, sauf a une époque ot, habitant un des 
pays les plus marécageux du centre de la France, elle 
fut prise de fiévre intermittente. Son pére est mort d’une 
affection présumée carcinomateuse. 

Mademoiselle X..., qui se présenta chez moi de la part de 
M. le D* Gonnard, est atteinte d’une hypertrophie de la 
glande thyroide, dont le début remonte a son enfance, Lors- 
que je la vis pour la premiére fois (aot 41877) elle était 
atteinte d'une aphonie compléte et me déclara que sa voix 
avait commencé a s’altérer depuis environ 4 ans. Le larynx 
était cependant indolore.L’examen laryngoscopique me révéla 
un gonflement considérable des deux cordes vocales, avec 
érosions superficielles. l.a respiration était assez bruyante, 
mais la dyspnée n’était cependant pas encore trés-prononcée. 
En tout état de cause, et malgré l’absence de tout antécé- 
dent spécifique je prescrivais du sirop de Gibert. Mademoi- 
selle X... retourna chez elle dans le centre de la France, 
mais revint me consulter le 10 janvier 1878. A cette époque, 
par conséquent 5 mois aprés mon premier examen, je cons- 
tatai que l’état s’était aggravé considérablement. Les deux 
cordes vocales inférieures étaient recouvertes de végé- 
tations trés-volumineuses et profondément exulcérées. 
L’oppression avait augmenté considérablement; le larynx 
était devenu sensible. Absence de tuméfaction des glandes. 

Comme le traitement spécifique ne paraissait pas avoir été 
suivi avec une rigueur suffisante, j’ai voulu, avant d’inter- 
venir chirurgicalement, faire une derniére tentative de gué- 
rison, et a cet effet malgré la presque certitude que j’avais, 
qu'il s’agissait d’un carcinome, je prescrivis des frictions 
mercurielles jusqu’a la salivation et de l’iodure de potassium 
jusqu’a 4 grammes par jour. Ce traitement ne donna pas le 
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moindre résultat, et comme l’oppression marchait rapide- 
ment vers l’apnée compléte, je me décidai a pratiquer “ 
laryngotomie. Je fus assisté dans cette opération (faite le 3 a " 
février 1878) par MM. les D'* de Saint-Germain et Cheurlot A 7 
et l’exécutai au moyen du thermo-cautére. 

Afin d’éviter la région thyroidienne, eu égard a l’existence ind 
du goitre de ma malade, j'ai pratiqué lincision de la peau _ 
a partir du bord supérieur du cartilage thyroide jusqu’au car- 
tilage cricoide. Cette incision fut faite au moyen du cou- 
teau le plus épais du thermo-cautére Paquelin, l’instrument * 
étant porté au rouge sombre. J’ai eu un soin minutieux dans © 
exécution du procédé que j’avais déja employé plusieurs | 
fois avec succés, et qui consistait dans la division des tissus _ 
par ponctuations successives, le couteau ne restant en _. 
dans lestissus que pendant une secondeau plus. Cettesucces- — 
sion de ponctuations produit une incision suffisante lorsque | 
le couteau a été mis en contact 10 ou 412 fois pour chaque 
couche de tissu. De cette fagon, la division des tissus exige 
un temps plus long que lorsqu’elle est pratiquée par incision 
linéaire, mais elle présente l’avantage de ne laisser en place 
instrument incandescent que pendant un temps extréme- 
ment court, ce qui empéche les escharres causées par le 
rayonnement des applications continues et prolongées. wa 

Une artériole ouverte pendant l’opération fut saisie par une _ 
pince hémostatique que j'ai laissée en place, Je m’étais 
proposé dans cette opération, d’introduire la canule dans 
espace crico-thyroidien, ce qui fut possible, grace a 
canule bec, qui put pénétrer aisément sans l’aide d'un 
dilatateur. Il est vrai que dans cette circonstance, j'ai sec- 
lionné la portion inférieure du thyroide dans la crainte que 
espace crico-thyroidien ne fut pas sufiisant pour placer ma 
canule. Je pus cependant me convaincre qu’il n’en était 
nullement ainsi et que la canule pouvait parfaitement péné- 
trer entre les deyx cartilages, sans aucun écartement des 

valves du thyroide. 
ce point de vue l’opération que je décris me parait étre 
d'un enseignement réel; elle m’a appris que ma canule a ell 
peut s’insinuer dans le larynx d’un adulte par la seule ouver= 

11 


ture faite dans la membrane crico-thyreidienne, ce 
procédé opératoire étant a peu prés impraticable lorsqu’on 
veut se servir d’un dilatateur, |’espace se trouvant étre in- 
suffisant pour la dilatation au moyen de cet instrument. 
 Lacanule une fois placée, j’ai retiré la canule interne mu- 
nie d’wn bec et je l’ai remplacée par une canule interne ordi- 
naire, et la respiration s’est effectuée immédiatement trés- 
amplement. Je ferai remarquer du reste que la canule interne 
& bec est percée au bout de facon a permettre la respiration 
‘@une maniére trés-suffisante pour le temps de l’opération. 
La cicatrisation de la plaie s’effectua trés-rapidement ; il 
n'y eut ni le moindre escharre, ni hémorrhagie secondaire, 
et, trois semaines aprés l’opération, l’orifice de la plaie était 
absolument circulaire. Cette opération m’a donné en somme, 
de toutes celles que j’ai pratiquées jusqu’a ce jour, le résul- 
tat le plus complet et le plus satisfaisant. Elle me paratt jus- 
tifier les conclusions suivantes : 
1° Que le thermo-cautére ne produit pas d’escharres 
lorsque les incisions sont faites par ponctuations succes- 
sives, le couteau étant au rouge sombre, et a ce point de 
vue la présente observation vient contirmer le résultat de la 
précédente ; 
2° Que la canule a bec dont j’ai donné ailleurs la descrip- 
tion (Soc, de chir., 1877) permet d’achever l’opération de la 
laryngotomie par la seule section verticale de la membrane 
cricothyroidienne ; 
3° Que la laryngotomie ainsi restreinte peut supplécr 
chez l’adulte a la trachéotomie, sur laquelle elle présente | - 
double avantage d’exiger une vulnération moins étendue ct 
d’étre d'une exécution plus facile. 


Tr in au thermo-e: autere, ober un entail 


Le 9 juillet 1877, je fus appelé par le pe Maugenest au- 
prés Vun enfant de 11 ans '/, atteint de croup. Dés le 5 juille! 
Penfant s’était plaint de mal de gorge; le D* Maugenest 
appelé administra un vomitif; a la suite de cette médica- 
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tion, mieux sensible, l’enfant reprend ses jeux. Le 7, 
recrudescence du mal de gorge, la respiration devient génée, 
Le 8, le D™ Maugenest appelé de nouveau voit quelques 
plaques: blanchatres sur le voile du palais, les piliers, les 
-amygdales, Il n’y a ni fiévre, ni céphalalgie, mais l’appétit 
est presque perdu et la soif ardente. Gargarisme avec bro- 

- mure de potassium et chlorate de potasse. 

Le 9; la respiration étant de plus en plus génée, je fus 
_appelé auprés du jeune malade, que je vis dans la soirée. 
 L’enfant respirait avec une certaine difficulté et je vis des 
-fausses membranes tapissant dans une large étendue l’isthme 
du gosier. Je pensai cependant que l’on pouvait différer 
Popération jusqu’au lendemain. Dés 8 heures du matin, je 
sme trouvais auprés du malade avec M. le D® Mangenest et 

deux étudiants en médecine (M. Fauverteix et M. de Lamal- 

~ lerée). La nuit avait été fort mauvaise, la géne de la respira- 
 tions’étant rapidement accrue depuis minuit, et lorsque nous 
arrivames l'enfant était dans un véritable état d’asphyxie, la 
face cyanosée, le regard fixe et vitreux, la respiration ster- 
—_ toreuse. Les fausses membranes qui encombrent les voies 
: , produisent une sorte de claquement a chaque 
temps de la respiration; le pouls est petit et misérable, 

mais il ne bat que 100 fois par minute. 

 L’éenfant me paraitsi prés de l’agonie que je me crois 

a obligé @avertir les parents combien la trachéotomie nous 

- donnerait peu de chances de succés ; ce n’est que sur'l’in- 

stance du pére que je me décide a intervenir. Pour éviter 

dans la mesure du possible la perte de sang chez un sujet 
si prés de s’éteindre, j’emploie le thermo-cautére. Je divise 
les tissus par la méthode ponctuée avee un couteau ther- 
_--—- mique épais porté au rouge sombre. Une artériole est saisic 
avec une pince hémostatique et toute perte de sang se trouve 
évitée. 
Quoique |’opération eut été rapidement achevée, j'eus a 
peine placé la canule que l'enfant laissa tomber sa téte et 
_-paraissait avoir expiré; la face devint grippée et tout parais- 
sait absolument fini, L’auscultation du coeur ne révéla pas 
le moindre mouvement, J’avertis alors. les parents que leur 
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enfant avait succombé. L’embarras de ma situation m’im- — 
posailcependant ce qui me paraissail étreunsemblantd’action 
je provoquai l’entrée de lair a travers la canule en exercant 
des pressions rhythmées sur le thorax. J’avoue en toute 
sincérité que j’agissais ainsi sans l’ombre de conviction, 
car je ne pouvais ni quitter immédiatement la maison ni 
rester les bras croisés en face des explosions de douleur > 
des parents. C’est dans ces conditions et alors que je croyais | 
agir sur un cadavre, qu'il se produisit une premiére inspi-— 
ration profonde suivie d’un long silence. Encouragé par ce 
résultat je continuai ma pratique, sérieusement celte fois 
et pressant surtout sur la région diaphragmatique d'une — 
rythmée et assez énergique. Une seconde inspira- 
tion fut suivie, a un intervalle plus court d’une troisiéme- 
el peu a peu la respiration se rétablit, d’abord saccadée et — 
irréguliére, mais prenant bientét le rhythme normal. Le 
pouls reprit lentement; j’en constatais la présence a la 
temporale avant de le sentir a la radiale. 

Cing minutes sécoulent ainsi lorsque la canule se_ 
trouve tout d’un coup bouchée par une fausse membrane; — 
l'enfant a peine revenu ala vie a une nouvelle syncope; je — 
provoque de nouveau la respiration par la pression du tho- | 
rax, une fausse membrane est rejetée et tout rentre dans 
le calme. L’enfant se ranime complétement, ses joues se 
colorent, le pouls devient fort et vibrant et contrairement 
Ace que nous avions constaté avant l’opération, une fiévre- 
ardente se déclare. A midi le pouls est 4 120, a 2 heures a_ 
132, 45 heures du soir 4 160 et se maintient A ce point — 
toute la nuit. Vers 8 heures du matin, l’enfant fut pris de 
convulsions et mourut, 

Deux circonstances présentent de lintérét dans cette 
observation ; la premiére reléve du procédé opératoire et 
vn est peut-¢tre en droit d’admettre que l’absence de toute 
perte de sang ait eu une part dans la survie de l’opéré. 
it est incontestable qu’a ce point de vue, le thermo-cautére — 
a donné le résultat que j’en attendais. 

Un enseignement plus important découle des faits dont — 
je viens de vous donner le récit; je veux parler de l’utilité 
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— de la trachéotonnie in-extremis et des pratiques de respira- 
tion artificielle dans la mort apparente survenant dans 
de telles conditions. Mon opéré ayant survécu 24 heures a 

_ Vopération, il tombe sous le sens qu’il aurait pu guérir. 

: Des faits analogues a celui dont je viens de donner le récit 

— ont déja été publiés de divers cétés; je les connaissais et 
~ 4 cependant lorsque je constatai sur mon opéré le silence absolu 
coeur et lorsque surtout plusieurs minutes s’¢laient déja 
—_- @coulées sans le moindre signe de vie, je ne pus m’empécher 
de considérer la cause comme perdue et ce n’est que pour : 
cacher mon émotion, et, s’il m’est permis de m’exprimer - 
ainsi, pour me donner une attitude dans une situation difli- ; 
cile et pénible, que je continuai des efforts qui ne m'inspi- 
raient plus l’ombre de confiance. 

J’étais d’autant plus autorisé a désespérer du résultat, 7 
que je m’étais déja trouvé dans une situation analogue, mes 
- tentatives étant restées sans résultat. Une dame Agée d’une 

soixantaine d’années fut prise 4 Bellevue, sans qu’on edt pu 
- connaitre le mode de contagion, d’angine couenneuse avec 
_ extension dans les voies respiratoires. Appelé auprés d’elle 
- par M. le D'® Leroy-Dupré, je l’ai trouvée dans un état fort 
- avancé d’asphyxie et je n’eus que le temps dintervenir. La 
ae était déja en place, il survintune syncope. Lapression 


le thorax que j’exercai immédiatement eut bien pour effet 
_ de faire pénétrer de )’air dans les poumons, mais la respiration 7 
ne s’en rétablit pas pour cela; ce qui m’a paru étre un a 
: moment la mort apparente était bien la mort réelle. J’étais i 
. done en droit de supposer que les choses se passeraient 
de méme chez lenfant en question; il n’en a pas été ainsi. 
tout état de cause, on ne doit jamais compléte- 
- ment désespérer de ranimer un opéré dans ces conditions, 


au risque de faire des pratiques, inutiles le plus souvent, 
‘mais qui, dans certain cas, pourraient étre couronnées de 
suceés. 


Osservation XIII. 


Charles L..., Agé de 3 ans et 3 mois, ordinairement bien 
portant, a été pris de maux de gorge le 25 mars 1878. M. le 


a 


_D* Matry institue le traitement habituel en cette circonstance, 

le mal s’aggrave et, le 28, apparaissent tous les carae- 
téres du croup: production de fausses membranes, aphonie 
et surtout difficulté respiratoire. Le lendemain la dyspnée 

arrive ason comble et la trachéotomie est jugée nécessaire. 
Je la pratique au moyen du thermo-cautére, par ponctuations 
successives. Les anneaux de la trachée sont sectionnés avec 
le thermo-cautére aussi facilement que les parties molles. 

Il n’y eut presque pas de perte de sang. La canule a bec 
est introduite trés-aisément, sans l’aide d’un dilatateur. 

L’enfant supporte trés-bien l’opération; l’affection dipthé- 
rique diminne lentement, mais progressivement. La plaie ne 
donne lieu nia des hémorrhagies secondaires ni a des eschar- 

ves; lacicatrisation tend as’effectuer trés-aisément sans l’om- 
bre d’accident, mais la canule n’a pu étre retirée que 17 jours 
aprés l’opération. 

Pendant toute la durée de la cicatrisation on employa une 
solution de chloral, au 200° dans les 3 premiers jours et au 
100° les jours suivants jusqu’au moment de la cicatrisation 
compléte. A cet effet un gros pinceau de blaireau est trempé 
dans ce liquide (légérement tiéde) et le nettoyage est fait 
ainsi 3 ou 4 fois par jour. A la place du taffetas ciré dont 

; entoure ordinairement la canule, on employa une ron- 


delle d’amadou trempé dans la solution de chloral : de cette 
facon on évite irritation de la peau et la production des bou- 
tons d’acné ou méme de furoncles, assez fréquente apres la 
trachéotomie. 

J’ai eu loccasion de voir l'enfant qui fait l'objet de cette 
observation, 5 semaines aprés l’opération. Il était co: npléte- 
ment guéri, et la plaie absolument cicatrisée était réduite a 


une trace pour ainsi dire linéaire. 


RETRECISSEMENT L ARYNGIEN APRES LA FIEV 
TYPHOIDE.— CONSIDERATIONS SUR LE LARYNGO- 
TYPHUS, 
par le Dt Paul Koch (de Luxembourg). A ; 
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l.e second de nos malades est un jeune homme robuste, 


at 
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 agé de 49 ans 4/2, aiguilleur au chemin de fer. En 1875, la 
_ fiévre typhoide se déclara dans la petite maison habitée par 

lui et sa famille ; la maladie, sans dépasser ce foyer unique, 
4 atteignit notre malade, sa mére et ses trois fréres. Les 
a commémoratifs sont les suivants : la maladie tiévreuse s’était 
- manifestée avec une intensité extraordinaire et a duré six 
- mois en tout; le malade avait perdu connaissance pendant 
six semaines ; dans le quatriéme mois, les symptémes d'un 
_ laryngo-typhus se déclarérent subitement et atteignirent en 
deux jours de temps leur apogée : une toux croupale invinci- 
ble, la déglutition difficile mais non douloureuse, une grande 
_dyspnée en furent les principaux symptémes ; le traitement 
avait consisté en cataplasmes sur le cou; pendant un fort 
— aocés de toux et de dyspnée, le malade expectorait subitement 
de grandes quantités de pus d’une mauvaise odeur et un peu de 
sang; cette expectoration continua pendant deux jours et 
ne contint jamais des grumeaux .cartilagineux. Un abcés 
de l’oreille externe droite, qui avait suivi son cours naturel, 
n’avait exercé aucune influence ni sur l’affection générale, 
ni sur l’organe de I’ouie. Il ne s’était pas produit de paroticde ; 
la peau du cou n’avait été le siége ni d’inflammation, ni de 
douleurs. En ce moment le malade se trouve relativement 
bien, il ne se plaint que d’une courte haleine ainsi que de 
dyspnée pendant les grands mouvements; sa voix est A 
_ peine voilée ; les poumons et le coeur sont intacts ; la palpa- 
tion du larynx ne montre rien d’anormal; la respiration est 
sifflante, plus bruyante a l’inspiration qu’a |’expiration ; le 
pharynx et i’épiglotte sont indemnes ; l’examen laryngesco- 
pique fournit le résultat suivant: pendant une inspiration 
profonde, les cordes vocales, légérement rougies, s’écartent 
d'une fagon incompléte et représentent alors a peu prés la 
position caractérislique de la paralysie compléte des deux 
_ récurrents, position qu’on désigne par l’épithéte de « cadavé- 
rique »; pendant l’expiration suivante les cordes vocales 
gardent cette position, qui reste encore la méme pendant Ja 
respiration ordinaire, tandis que pendant la phonation Jes 
cordes vocales se rapprochent parfaitement pour preduire 
és sons presque normaux; seulement a ce moment la femte 


> 


7 
| 


164 PAUL KOCH, 
glottique est un peu oblique, en ce sens que le cartilage ary- 
ténoide gauche n’atleint pas tout a fait la ligne médiane, tan- 
dis que le cartilage aryténoide droit dépasse cette limite pour 
se juxtaposer a son homonyme correspondant a gauche. On 
ne peut constater ni cicatrices, ni déviations cartilagineuses. 
D’aprés l’'aspect de l'image laryngoscopique, il existe un 
obstacle bilatéral dans les fonctions respiratoires, et un obs- 
tacle unilatéral dans les fonctions phoniques du larynx ; de 
plus, comme la tension de la corde vocale gauche s’exécute — 
parfaitement, ce dernier obstacle ne peut siéger que dans les" 
muscles dont les fonctions physiologiques consistent dans le 
rapprochement des cartilages aryténoides ; en d’autres ter- 
mes : les deux muscles crico-aryténoidiens postérieurs, ainsi 
que les muscles crico-aryténoidien latéral et inter-aryté- 
noidien oblique gauche n’agissent que d’une maniére in- 
compléte. Comme il n’existe pas d’antécédents qui pour-— 
raient faire penser a une paralysie incompléte des crico- 
aryténoidiens postérieurs, comme de plus le malade a eu_ 
la chance de survivre 4 un laryngo-typhus et que ses — 
symptémes laryngiens dateni seulement de cette époque, on 
ale droit d’admettre une myopathie proprement dite des mus- 
cles en question, myopathie qui consiste dans le remplace- 
ment de la substance musculaire normale par du tissu cica- 
_triciel. De plus, en ce moment, ce travail cicatriciel peut étre 
-regardé comme fini, de sorte qu’il n’y a pas lieu de redou- 
apparition de symptémes laryngiens plus graves que 
ceux que nous avons sous les yeux. Cet état stationnaire et 
supportable dans lequel le malade se trouve depuis deux 
ans, l’inefficacité absolue des differents traitements par les- 
—quels on a cherché a combattre la sténose laryngiemne, vien- 
nent corroborer le diagnostic. Aussi nous n’essayerons pas 
_ des traitements de l’impuissance desquels nous sommes con- 
-vaincus d’avance ; nous tenons seulement a faire mention 
nouvel exemple de guérison spontanée laryngo- 
_ typhus pendant la durée duquel la destruction cartilagineuse 
a pas été assez étendue pour entrainer des troubles fonc- 
_tionnels trés-sérieux, tandis qu’elle élait suffisante pour 
_ provoquer une destruction musculaire, laquelle, ne compro- 


on 


mettant en aucune facon la vie, constituait néanmoins une 
sujétion fatigante et incurable. 

Nous avons donc sous les yeux une des affections laryn- 
giennes tardives qui se manifestent dans la seconde période 
dune fiévre typhoide intense, avec laquelle elles n’ont cepen- 
dant pas de connexion si intime que la dénomination de 
« laryngo-typhus » pourrait faire supposer, malgré la rareté 
des périchondrites laryngiennes, en général, et malgré leur 
fréquence relative dans la fiévre typhoide en particulier. Le 
fait que dans cette seconde catégorie de laryngo-typhus (qui | 
n’a aucun rapport avec les affections glandulaires dularynx 
de la premiére période, et qui estindépendante de l’infection _ 
typhoide) c’est toujours la partie postérieure du cartilage 
cricoide qui est affectée, ce fait constant et sans exception 
aucune nous indique que c’est a sa position topographique 
que ce cartilage doit ce privilége ; la plaque du cricoide, en 
effet, est proéminente vers l’cesophage, elle est trés-résis- 
tante; pendant la déglutition elle ne céde que tout autant 
que le larynx est mobile dans sa totalité, mais la limite de 
ce déplacement total une fois atteinte, un certain accroisse- 
ment du diamétre antéro-postérieur de l’espace rétro-laryn- 
gien est encore possible pour tous les cartilages laryngiens, 
y compris la trachée, excepté pour le cartilage cricoide. 1 
est suffisamient connu que c’est le cricoide qui s’oppose au 
passage des gros morceaux d’aliments qui ont passé impu- 


nément le pharynx et qui parcourent facilement |’cesophage ; 
| 


cet arrét du bol alimentaire au détroit cricoidien peut donner 
lieu a des accés de suffocation, qui parfois prennent un degré 
inquiétant, surtout chez des aliénés. C’est donc le cartilage 
cricoide avec son enveloppe muqueuse qui supporte néces- 
sairement le plus de frolttement, et, sous ce rapport, il se 
trouve dans les mémes conditions que les saillies osseuses 
du squelette dont l’enveloppe cutanée est exposée au frotte- 
ment et a une pression continuels. Si l’on pense que c’est en- 
core le cartilage cricoide qui forme la partie la plus déclive du 4 


larynx, et que par conséquent l’hypostase, la dyscrasie, la 
faiblesse de la circulation sanguine exercent sur lui la méme 
influence délétére que sur ces endroits de prédilection de 
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'enveloppe cutanée, si l’on songe que dans aucune autre 
maladie aigué ces facteurs nuisibles ne se font valoir avec 
autapt de vigueur que dans la fiévre typhoide, et qu’en con- 
séquence dans nulle autre affection on n’observe de si grandes 
destructions, suites de décubitus, la fréquence relative de 
la périchondrite cricoidienne, comme complication d'une fié- 
vre typhoide, trouve son explication, et l’on doit convenir 
que cette affection avec ses suites si facheuses ne mérite 
nullement la dénomination de « laryngo-typhus ». Entre 1'éli- 
mination compléte du cartilage cricoide et son érosion a 
peine sensible, on peut observer toutes les nuances intermé- 
diaires; mais dans tous ces exemples, méme dans ceux ou la 
périchondrite n'a pas été suivie d’élimination cartilagineuse, 
il y amyopathie des muscles crico-aryténoidiens posterieurs : 
soit que les ulcérations de la muqueuse rétro-laryngienne 
marchent vers l’intérieur du larynx, soit que la périchondrite, 
dans son role d’affection primitive, conduise a une perfora- 
tion dans l’intérieur du larynx ou dans |’cesophage, toujours 
les muscles crico-aryténoidiens postérieurs seront plus ou 
moins malades, ils seront affectés en proportion directe de 
l'étendue de ja maladie, et leurs fibrilles musculaires une 
fois entamées, leur force d'action physiologique diminuera 
dans la méme proportion et sera atteinte pour toujours, Il 
y a donc des cas (et les autopsies le prouvent) ou le cartilage 
cricoide reste plus ou moins intact, mais ol la substance 
musculaire des muscles crico-aryténoidiens postérieurs est 
plus ou moins remplacée par du tissu cicatriciel; dans ces 
exemples, sila destruction musculaire est sensiblement syme- 
trique, le miroir révélera l'image et les symptémes cliniques 
d'une vraie paralysie plus ou moins compléte des crico- 
ary lénoidiens postérieurs, dite paralysie « respiratoire » de 
la glotte, tandis qu’en réalité c'est l’expression d’une myopa- 
thie cicatricielle. 

Ces deux affections ne sont pas facile a distinguer de prime- 
abord au miroir seul, car dans les deux cas la formation 
des sons est irréprochable, la voix posséde son timbre, la 
méme résonnance qu’avant la maladie; dans tous les deux 
on peut observer tous les degrés @’immobilité des cartilages 
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-aryténoides, et par conséquent toutes les formes de dyspnée, 

depuis une simple géne respiratoire 4 peine sensible au 
malade jusqu’a l’orthopnée qui nécessite la trachéotomie. Ce 
west qu’a Taide de nos autres moyens d’investigation, et 
moyennantl’anamnése, que nous pouvons établirle diagnostic 
différentiel qui, dans ce cas, est de la plus grande impor- 
tance pratique: car, en cas de vraie paralysie, le traitement 

-consistera a combattre la cause de l’affection, et il sera sou- 
vent couronné de succés, tandis qu’en cas de myopathie ci- 

i a avec intégrité du cricoide, tout traitement restera 
 inefficace. 

Dans cette variété de myopathie cicatricielle, l'image la- 
ryngoscopique n’est pas toujours symétrique, comme notre 
malade le prouve. Les muscles crico-aryténoidiens posté- 
rieurs peuvent étre endommagés en proportions inégales, la 
destruction musculaire peut avoir envahi d’autres muscles 


laryngiens a des degrés trés-différents , combinaisons 
fourniront autant d'images laryngoscopiques diffé - 


rentes non symétriques. Nous observons chez notre ma- 
Pere une de ces destructions musculaires multiples et 
incurables ; chez lui, aprés un soulagement subit mais de 
courte duréel’insuffisance des crico-aryténoidiens postérieurs 
s est bientdt fait sentir, l’influence de la rétraction cicatricielle 
s'est ajoutée a l’effet de la destruction musculaire, le champ 

_ dexcursions des cartilages aryténoides a été restreint de 
plus en plus jusqu’a une limite déterminée et fixe, qui per- 

-met a notre malade une respiration suftisante a l'état de re- 
pos, mais qui occasionne de la dyspnée dés qu'un plus grand 
besoin d’air se fait sentir. 


= cn face de cette guérison spontanée presque complete, telle 
que nous la présente notre malade, en présence d'une gué- 
vison relative, spontanée aussi, telle que nous l’avons pu- 


blige dans le dernier numéro des Annales, nous pourrions 
a _ nous demander si, en cas de laryngo-typhus, il faut opérer 
= que les symptémes de laryngo-sténose coquidvant un 

degré inquiétant ou s'il faut laisser agir la nature et n’opérer 
qu’au moment extréme. Dans nos deux exemples de laryngo- 
typhus les symptémes de rétrécissement avaient atteint ce 
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ere degré de gravité qui, dans d’autres circonstances, nous 


pousse a la bronchotomie; cette derniére n’a pas été prati- 
quée dans ces moments de suffocation et les malades se sont 
bien trouvés du traitement expectatif: chez l’un l’opéra- 
tion a pu étre évitée complétement, chez l'autre elle a pu 
étre remise a une époque plus avantageuse et pour le ma- 
lade et pour l’opérateur. Si dans les deux cas la trachéoto- 

- mie avait été pratiquée, elle n’aurait pu procurer une gué- 
rison plus complete, elle n’aurait pas été capable d’empécher 
les déformations laryngiennes qui se sont produites en 
réalité, et de plus, le chirurgien aurait eu droit de suppo- 
ser que l’opération avait sauvé la vie 4 ses deux malades. 
— D’un autre cété, si ce traitement purement expectatif 
_ (et dans ce traitement nous comptons tous les remédes 


@ 


malades, la statistique nous prouve que dans ces condi- 
tions un trés-grand nombre de malades a succombé par 
asphyxie. Les moyens de diagnostic dont nous disposons 
jusqu’ici ne nous permettent pas de préciser jusqu’a quel 
point les dévastations laryngiennes sont avancées et ou 
elles s’arréteront; il nous est impossible de prédire si 
en cas de périchondrite suppurative la grandeur de l’abcés 
-menacera la vie oui Ou non; nous ne prévoyons pas si apres 

_ Pévacuation du pus la respiration se rétablira ou méme si les 
 destructions cartilagineuses incurables conduiront a elles 

_ seulesa une mort par suffocation. Supposons méme que nos 

moyens d’investigation nous permettent de prévoir et de 

- reconnaitre toutes ces éventualités, nous ne serions capable 

ni de les prévenir ni de les combattre; il ne nous serait 

- donné que de paralyser leur effet par la bronchotomie. 
_ Ajoutons que dans ces cas extrémes voisins de l’agonie, le 
chirurgien est beaucoup moins a son aise, et que l’opéra- 

_ tion vient souvent trop tard soit que Je malade étouffe subi- 
tement, soit que l’eedéme pulmonaire, cette conséquence 

‘ inévitable d’un commencement d’asphyxie favorisée par la 
[ grande faiblesse générale, soit que cet cedéme soit déja trop 
avancé. Nous voyons donc que malgré quelques cas de 
guérison spontanée le principe « qu'il faut opérer aussitot 


préconisés en dehors de l’opération) a réussi chez nos deux 
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que possible, ne subit pas de mouilication et qu'il n’est pas 
permis de négliger une opération dans la plupart des cas si 
innocente qui non-seulement garantit le malade contre 
l’éventualité d’accidents mortels, mais qui en favorisant 
’hématose exerce également une influence salutaire sur le 
cours de l’affection générale. 

Quant a |’exécution de l’opération il n’est pas contestable 
qu’en général la crico-trachéotomie est moins désagréable 
pour le chirurgien : car chez les hommes surtout les carti- 
lages thyroide et cricoide sont beaucoup plus proéminants 
que la trachée; a cette hauteur on ne risque pas de blesser 
une artére anormale; pour atteindre a ce niveau le corps 
thyroide il faut que ce dernier soit muni sur la ligne mé- 
diane du prolongement dit « pyramidal » disposition anor- 
male qui est relativement rare. Mais d’un autre cété il faut 
songer qu’en faisant la section de la moitié antérieure du 
cricoide on détruit ordinairementl’unique et dernier soutien 
des cartilages aryténoides et des muscles laryngiens, que 
cette section s‘opére souvent trés-diflicilement 4 cause de 
ossification de la substance cartilagineuse, que la sensibi- 
lité de la muqueuse laryngienne augmente au fur et a me- 
sure qu’on s’approche des cordes vocales, que la trachéo- 
fomie donne trés-rarement lieu plus tard a une laryngo- 
sténose par bourgeonnement tandis que celte transformation 
s’observe souvent quelque temps aprés la cricotomie, entin 
(et c’est le point essentiel), que le bistouri rencontre sou- 
vent en avant du cricoride un sac rempli de pus et de 
grumeaux de cartilage, poche qui, lorsqu’elle est ouverte, 
géne non seulement pendant tout le cours de l’opération mais 
encore met un obstacle sérieux a l’introduction de la canule. 
C’est en majeure partie parce qu’on n’a pas assez tenu compte 
de cette derniére possibilité qu’autrefois les résultats de 
"opération ont été si décourageants, Quand un tel sac est 
ouvert, le puset le sang cachent énormément le champ de 
l’opération : le chirurgien dirigera facilement le couteau vers 
la surface antérieure du cricoide devenu plus ou moins mobile, 
il passera a cOté du larynx sans y entrer, et ne découvrant 
toujours pas la trachée la lame tranchante pénétrera dans 
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une grande profondeur sans atteindre le larynx. Si par mal- 
heur le sac communique avec l’intérieur du larynx il sortira 
en méme temps de l’air, le chirurgien croira étre dans la 
trachée, il enfoncera lacanule dans le sac situé en avant de la 
trachée et fera mourir le malade par asphyxie. Les difficultés 
augmentent encore si auprés de cette poche il y a un déeol- 
lement de la muqueuse laryngienne. En somme les difficultés 
peuvent s’accroitre aun tel dégré qu’on a vu les meilleurs 
chirurgiens étre induits en erreur : Textor pére, voulant pra- 
tiquer sur une femme de 24 ans la trachéotomie pour un la+ 
ryngo-typhus, coupa le-ligament cricoidien d’abord et péné- | 
tra ensuite jusque sur la colonne vertébrale sans atteindre son 
but; ’autopsie prouva que le chirurgien avait ouvert la poche 
sans ouvrir la trachée (Wirzhurger Verhandlungen, 2, 31) 
et (Schmidt's Jahrbicher, 38, 31). Le méme chirurgien 
aprés avoir pratiqué la crico-trachéotomie sur un homme 
agé de 42 ans, enfongalacanule de Bretonneau dans un vaste 
espace situé derriere le cartilage cricoide; comme la respira- 
tion trachéale ne s’effectuait pas, l’incision fut prolongée vers 
le haut moyennant l’instrument de Garin, jusque dans le 
cartilage thyroide et la canule double de Maquet fut introduite 
mais sans résultat; l’autopsie prouva que l’on s’était égaré 
dans un immense sac caché derriére le cricoide et longeant 
la partie antérieure de la trachée (Sehmidt’s Jahrhicher, 38, 
201). — Dans un cas de décollement de la muqueuse laryn- 
gienne, Pitha pratiqua la crico-trachéotomie; la respiration 
s’effectua aussitét aprésl’incision, mais la muqueuse cédant 
sous la pressionde la canule, le chirurgien enfonca cette der- 
niére entre la muqueuseet les anneaux dela trachée dénudés ; 
le malade succomba (Prajer Viertelvahrschrift, 1857, 4,19). 
— Par le méme motif Demme perdit un malade pendant |’o- 
pération; c’était un jeune homme 4gé de 18 ans ( Viirzburger 
Verhandlungen, 12, 39). Je pourrais citer un plus. grand 
nombre de ces accidents facheux et pour ainsi dire inévila- 
bles quand l’opérateur s’obstine a diviser l’arc antérieur du 
cartilage cricoide. En vue de cette possibilité, certes, on 
cherchera chaque fois a éviter autant que possible la région 
cricoidienne et a pratiquer toujourset sans exceptions la tra - 
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moyen le plus sir d’éviter ces foyers purulents, dont l’ou- 
verture ne doit étre faite que lorsque la respiration tra- 
chéale est garantie. — Ces cavités purulentes, qu’elles 
communiquent avec lPintérieur du larynx ou non, ne don- 
nent pas nécessairement lieu a l’élimination cricoidienne 
ou aryténoidienne, comme nous le voyons chez notre ma- 
lade; ces espéces de péri-laryngite qu’elles soient primitives 
ou qu’elles naissent d’ulcérations typhoides rongeant en 
profondeur, ne provoquent pas méme toujours la suppura- 
tioncomme le prouve le premier de nes deux malades; ces 
péri-laryngites peuvent étre d’une intensité si minime qu’elles 
passent inapercues pour le malade et pour le médecin : si 
dans les cas légers elles sont localisées autour de la plaque 
cricoide seule, le gonflement de la muqueuse restera caché 
i nos yeux et le malade ressentira a peine de la géne en 
avalant; si les cartilages aryténoides sont affectés en méme 
temps, nous apercevrons bien au miroir le gonflement de la 
muqueuse, mais loin de penser a une péri-laryngite nous con- 
sidérerons ce gonflement comme chronique ou comme un 
simple oedéme. Nous sommes méme persuadés que ces pé- 
ri-laryngites de petite étendue passent inapercues sur le 
cadavre parce que pendant la vie les‘symptémes laryngiens 
n’élaient pas assez graves pour provoquer un examen minu- 
tieux du larynx a la nécroscopie. Si ces inflammations de 
petite étendue donnent lieu 4 une suppuration peu abondante, 
notamment si elles naissent d’ulcérations typhoides, le 
pus pénétrera dans le larynx et sera expectoré; aprés 
cette guérison relative il restera le plus souvent un petit 
cul-de-sac fistuleux communiquant avec l’intérieur du la- 
rynx; si dans ces cas les destructions cartilagineuses nous 
forcent plus tard a pratiquer Ja trachéotomie et si le hasard 
veut que le bistouri ouvre une de ces fistules, il s’échap- 
pera de l’air quoi que la trachée ne soit pas ouverte. Suppo- 
sons que la lame tranchante ouvre un plus grand nombre de 
ces conduits fistuleux qui tous laisseront échapper de I’air et 
du sang, il arrivera un moment ot le chirurgien sera dans 
Vembarras, et ott, par une fausse appréciation il pourra sa- 
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crifier son malade a une époque qui ne permet plus de son- 
ger ni au décollement de la muqueuse laryngienne, ni a un 
foyer puriforme ni au délabrement et au déplacement facile 
du cartilage cricroide. 

Si donc, en cas de lar yngo- tiphus, nous. avons admis 


res doit atre anata aussi tot que inert et qu'elle ne 
peut étre que d'une influence bienfaisante pendant toute la 
durée de la fiévre typhoide, il ne faut pas perdre de vue que 
opérateur peut rencontrer des obstacles trés sérieux ct 
qu’en vue de ces obstacles il faut rejeter en principe la thy- 
rotomie, la thyro-cricotomie, la crico-trachéotomie et qu’il 
ne faut avoir recours qu’a la trachéotomie proprement dite 
et la pratiquer le plus bas possible. 


_ LUPUS ERYTHEMATEUX DU NEZ, DE LA MUQUEUSE 
LARYNGEE, — (EDEME DE LA GLOTTE 


Un jeune prétre, age de 30 ans, est actuellement traité a 
l’hopital Saint-Louis (pavillon Gabrielle, service de M. le 
Dr Hillairet), o« il est entré au mois de novembre 1877, pour 

se faire soigner d'un lupus érythémateux du nez. 
Pendant sa jeunesse, M. X... aeu diverses manifestations 
scrofuleuses. Dés ses premiéres années, il eut la face ct le 
cuir chevelu couverts de gourme, a l’dge de 3 ans il fut 
atteint de blépharite glandulo-ciliaire; presque en méme 
temps apparut de chaque cété du cou un engorgement 
ganglionnaire considérable qui disparut lentement. A six 
ans, survintun écoulement purulent par une oreille. A 8 ans, 
M. X... eut presque coup sur coup deux pneumonies; la 
derniére fut trés-grave, et le malade mit longtemps a sc 
rétablir. Depuis lors, ilresta toujours faible. Il entra a 18 ans 
auséminaire et futordonné prétre ily acing ou six ans. Déja 
i cette époque, le lupus du nez commengait a paraitre. Peu 
de temps aprés, la voix s‘altéra au point d’empécher M. X... 


M, Beringier, interne des hdpitaux. 
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de précher. Il y a trois ans, il eut une aphonie compléte qui 
dura six semaines ; au hout de ces six semaines, la voix re- 
vint, mais resta enrouée. 

Au moment de l’entrée voici quel aspect présentait le lu- 
pus : les deux cétés du nez étaient envahis par une plaque 
rouge violacée, a surface unie, s’étendant a presque toute la 
hauteur du nez, complétement indolente, et limitée par un 
rebord un peu saillant et nettement tracé. Le lobule du nez 
était reconvert de petites squames blanchatres, peu épaisses. 
Sous Vinfluence de cautérisations au chlorure de zinc, le lu- 
pus s’affaissa, un commencement de cicatrisation se fit vers 
les bords, et le mal semblait tendre vers la guérison. Outre 
les lésions cutanées, on avait remarqué, dés l’entrée du ma- 
lade, que le voile du palais et la votte palatine étaient cou- — 
verts d’un semis de granulations transparentes, analogues a 
des grains de semoule, et l’on avait di toucher a plusieurs 
reprises ces surfaces avec de la teinture d’iode. Dans les pre- 
miers jours du mois d’avril 1878, sans cause apparente, le ma- 
lade fut pris tout a coup d’une aphonie presque complete ; elle 
s’accompagna de frisson, de fiévre, d’inappétence et d’un 
peu de géne de la déglutition. Ces phénoménes ne tardérent 
pas as’accentuer, si bien, qu’au bout de peu de jours, la géne 
de la déglutition était devenue extréme; le maladeavait peinea 
avaler méme du bouillon, et lorsqu’il prenait cet aliment, des > 
quintes de toux le forcaient a rejeter immédiatement le liquide. 
Bientét apparut de la géne de la respiration, sans accés de 
suffocation, il est vrai, mais toutefois assez grande pour em- 
pécher le repos dans la position horizontale. La voix était — 
alors éteinte. L’application successive de vésicatoires a la 
région sous-hyoidienne conjura cet orage, la déglutition et 
la respiration redevinrent libres, l'état fébrile tomba, la voix 
revint lentement. Dix jours aprés le début des accidents, le 
malade ne conservait que de l’enrouement. 


on avait pu constater, a l’aide du doigt, un gonflement con-— 
sidérable de l’épiglotte et des replis aryténo-épiglottiques. 
Lorsqu’on ne craignit plus d’amener d’accés de suffoca- 
tion, M. Krishaber examina le larynx et constata les 1é- 
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sions suivantes : boursouflement considérable d’apparence 
inflammatoire de la muqueuse des cartilages aryténoides. 
L’inflammation s’étend en s’affaiblissant sur les replis ary- 
téno-épiglottiques. Le repli thyro-aryténoidien supérieur droit 
est trés-boursouflé, recouvrant en grande partie la corde 
vocale correspondante dont on ne voit que le bord libre pen- 
dant l’effort phonétique. C’est évidemment cet état qui 
explique la dysphonie, les vibrations de la corde vocale 
droite étant en partie éteintes par le contact du replis supé- 
rieur. La corde vocale inférieure gauche est visible dans 
toute son étendue, elle est rouge et couverte d’un pointille 
miliaire. Au point de réunion du tiers postérieur avec les 
deux tiers antérieurs de celle-ci, correspondant a l’extrémité 
antérieure de l’apophyse vocale del’aryténoide , on constate 
une saillie formant une espéce d’éperon résultant d’une in- 
flammation hypertrophique plus prononcée en ce point. L’é- 
piglotte et le repli thyro-aryténoidien supérieur droit parti- 
cipent peu a linflammation. Actuellement le malade ne 
présente plus du cété du larynx que l’enrouement, le lupus 
du nez semble en voie d’ameélioration. 

En résumé: lupus de la muqueuse laryngée coincidant 
avec un lupus du nez, et ayant déterminé passagérement des 
phénomeénes d’uwdéeme glottique, telle nous parait étre l’in- 
terprétation qu’on doit donner aux lésions et aux symptémes 
qui ont été observés chez ce malade. 


GOMME DE LA PAROI POSTERIEURE DU PHARYNX. 
(Observation recueillie par M. Chuquet, interne des hépitaux.} 
Service de M. A. Fournier, 4 |'hépital Saint-Louis. 

V... (Julie), agée de 25 ans, domestique, est entrée le 27 
avril 1878, salle Saint-Thomas, n° 28. 

Cette femme a présenté des manifestations strumeuses 
dans l’enfance, gourmes, ophthalmies, mais depuis l’age de 
10 ans elle est restée indemne de tout accident pouvant étre 
rattaché a la scrofule. Elle n’a jamais eu, dit-elle, de mala- 
dies des organes génitaux et ne se croit pas entachée de 
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syphilis. fn fouillant ses antécédents, voici ce que l'on 
trouve. Il y a quatre ans, elle a éprouvé de vives douleurs 
oculaires, s’accompagnant de photophobie, affection pour 
laquelle on lui a prescrit des vésicatoires A la tempe et un 
collyre. Il y a deux ans, elle accoucha avant terme d’un en- 
fant qui mourut de convulsions au bout de huit jours. Enfin, 
il y a dix-huit mois, elle portait sur les avant-bras des crottes 
qui ont duré assez longtemps et dont il reste quelques traces 
pigmentées. Ces commémoratifs ne sont pas suffisants pour 
faire admettre une syphilis certaine ; ils constituent cepen- 
dant de grands signes de probabilité, surtout le fait de l'ac- 
couchement avant terme et de la mort de l'enfant, quelques 
jours aprés sa naissance, au milieu de phénoménes convul- 
sifs. C’est la un point sur lequel M. le D* Fournier insiste 
tous les jours et qui, dans les syphilis ignorées, doit étre 
recherché avec soin. Nous allons voir, du reste, que si la sy- 
philis peut étre mise en doute, de par le récit dela malade, 
elle est évidente si l’on s’en rapporte a l'état actuel. 

La malade attire immédiatement l’attention vers la gorge, 
ou, depuis deux mois, elle éprouve de la douleur. En dépri- 
mant fortement la langue, on déecouvre sur la paroi posteé- 
rieure du pharynx, a demi-masquée par le bord libre du voile 
du palais, ’extrémité inférieure, nettement arrondie, d’une 
nappe d’un blane jaunatre. Si on souléve le voile du palais, 
ce qui est possible vu absence absolue de la sensibilité ré- 
flexe, on apercoit presque toute l’étendue de la lésion, qui a 
la dimension d’une piéce de 2 francs. Elle occupe exactement 
la ligne médiane; la muqueuse pharyngienne se continue 
avec la partie blanchatre et ne forme point de saillie au niveau 
des bords. 

Si, avec un pinceau, onessaie d’enlever ce que nous appel- 
lerons le bourbillon, on n’y parvient pas; le pinceau ne 
raméne qu’un peu de mucus et le fond conserve son aspect 
et sa coloration. 

A cété et a droite, on trouve une autre lésion, mais de 
dimensions beaucoup plus petites. 

li n’existe pas d’engorgement ganglionnaire. 

Les phénoménes fonctionnels consistent simplement en 
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une douleur peu vive, une difficulté dans la déglutition des 
aliments. De plus, la malade se plaint, depuis qu’elle a ses 
douleurs de gorge, de ne plus percevoir la saveur des ali- 
ments et de ne plus reconnaitre que difficilement les odeurs. 
Un examen altentif ne nous a révélé qu’une légére diminu- 
tion du gout et de l’odorat. 

L’examen des parties génitales fait constater des érosions 
vulvaires sans caractére spécifique, et autour de l’anus des 
festons rougeatres, peu accentués, qui bordent un tissu de 
cicatrice, résultat de lésions que la maladea méconnues, pro- 
bablement a cause de leur peu de gravité. 

Il n’existe aucune autre manifestation soit sur le corps, soit 
sur les muqueuses, soit dans les viscéres, pouvant étre rat- 
tachée a la syphilis. Cependant, en présence de la lésion du 
pharynx, M. le D® Fournier n’hésita pas un seul instant ; il 
s’agissait la d’une gomme, et ce diagnostic reposait sur deux 
phénoménes capitaux : contours arrondis de lulcération, 
fond bourbillonneux. Il ne pouvait étre question d’un can- 
croide. L’angine scrofuleuse superficielle chronique est cons- 
tituée par des exulcérations recouvertes de crottes séches 
ouen godet, les amygdales sont ordinairement hypertro- 
phiées : ici il n’existait rien de semblable. Quant a lulcéra- 
tion scrofuleuse, elle est moins réguliére : les bords en sont 
anfractueux et violacés, le fond présente des fongosités de 
méme couleur et recouvertes de pus. Le traitement, du reste 
(iodure de potassium, 4 grammes d’emblée; badigeonnages 
deux fois par jour, avec la teinture diode), vint bientét con- 
lirmer le diagnostic. Huit jours aprés l'entrée de la malade 
a ’hdpital, le bourbillon tombait et laissait apercevoir une 
ulcération dont les bords étaient déja en voie de cicatrisa- 
tion, et le 18 mai la malade sortait absolument guérie. 

Les gommes du pharynx, ainsi que M. le D" Fournier |’a 
établi dans une clinique faite a ’hdpital de Lourcine, se pré- 
sentent tantét sous forme de tumeurs circonscriles, tantot 
sous forme d’infiltration gommeuse, de gomme en nappe. 
C'est de cette derniére variété, assez rare et mal connue, 
que nous venons de citer un exemple. 
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Des affections de l’oreille moyenne consécutive aux 
fiévres exanthématiques. 


Thése soutenue a la Faculté de médecine de Montpellier, par 
le Marie-Josepn Fanton, ancien interne des hdpitaux de Marseille. 


Un fait nous étonna : ce fut le silence des divers auteurs 
« de traités classiques de pathologie interne au sujet de 
« l’influence qu’ont sur les sens de louie l’érésipéle, la rou- 
« geole, la scarlatine, la variole..... » Nous citons textuelle- 
ment la premiére phrase de lintroduction de cette thése. 
C’est ce silence sur un point de clinique des plus intéressants 
qui a frappé le D* Fanton. Grace aux progrés rapides qu’a 
faits l’otologie depuis quelques années on ne peut plus se 
contenter de dire comme Niemeyer qu’aprés les exanthemes 
fébriles apparaissent parfois des accidents strumeux, entre 
autres l’otorrhée, ni, comme M. Jaccoud, qu’une otile peut 
apparaitre et donner lieu a des désordres sérieux du cdté 
de loreille moyenne. Les accidents du cété de l’organe de 
louie sont assez fréquents pour éveiller sérieusement l’at- 
tention du médecin, et parfois méme assez graves pour 
dominer la scéne pathologique et faire hésiter le diagnostic. 
C’est la ce que le D* Fanton a voulu bien faire ressortir, et 
apres la lecture sérieuse de sa thése on demeure convaincu 
qu’en effet les otites constituent une complication aussi 
sérieuse dans la marche d’un exanthéme que la bronchite 
dans la rougeole et l’albuminurie dans la scarlatine. Les 
complications auriculaires des fiévres exanthématiques 
peuvent se montrer dans les diverses parties constitutives 
de lorgane; le travail que nous analysons ne s’occupe que 
de celles qui siégent dans loreille moyenne. 

Dans son chapitre Analomie, Vauteur commence par dé- 
crire le procédé qu’il met en usage pour enlever a l’amphi- 
théatre l’organe de l’ouie sans trop détériorer le cadavre. Nous 
croyons étre utile a nos lecteurs en reproduisant in exlenso ‘ 
ce passage; quiconque a voulu faire une autopsie intéres- 
sante et ne l’a pas pu par crainte de défigurer le cadavre 
appréciera notre intention. 
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« appuiera alors par 


« Faites a la peau, dit l’antenr, une incision qui partant 
de l’articulation de l’os frontal avec le pariétal, au niveau 
de la limite supérieure de la fosse temporale, se dirige, en 
faisant une légére courbe a concavité inférieure, vers un 
point situé au milieu entre l’apophyse mastoide et la tu- 
bérosilé occipitale externe et s’étende aussi loin qu’elle 
pourra étre recouverte par les cheveux; faites ensuite un 
lambeau inférieur qui comprendra le cuir chevelu, la 
moitié postérieure du muscle temporal, les insections 
supérieures des muscles de la nuque et des muscles mas- 
toidiens ; sectionnez la partie cartilagineuse du conduit 
auditif externe au point ot elle adhére a la portion osseuse 
de ce conduit et détachez le lambeau jusqu’a une ligne 
qui unirait la tubérosité de Nélaton sur l’arcade zygo- 
matique a l’extrémité inférieure de lapophyse mastoi- 
dienne; vous aurez ainsi obtenu un lambeau qui vous 
permettra de dissimuler adroitement les lésions inévitables 
de lautopsie. 

« En arriére et en haut du conduit auditif externe; dans 
espace triangulaire compris entre la racine postérieure 
de Vareade zygomatique et la naissance de l’apophyse 
mastoidienne, est une petite dépression dans laquelle 
viennent s'insérer le ligament postérieur de la conque et 
les fibres des muscles auriculaires posté- 
1ieures; elle correspond a la moitié postérieure de la 
fossette scaphoide du pavillon et an point de la base par 
oti passe l’axe de la pyramide pétrée. Du point que nous 
venons de décrire, cet axe se dirige sensiblement vers le 
milieu du bord antérieur de la fosse temporale du cété 
oppose, c’est-a-dire presque suivant le diamétre oblique 
de la téte. C’est en ce point et dans la direction de cet axe 
que vous devez placer la pointe de la pyramide de votre 
trépan (1). Cette extrémité mousse n’entame pas I’os; elle 
nous sert seulement de point d’appui pour permettre a 
notre tréphine de faire les premiers pas dans |’épaisseur 
de l’os. La couronne du trépan dont nous nous servons 
ayant une forme conique et dentée dans toute sa hauteur 


supérieures 


ses parois, et l'on comprend aisément 


non 
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que dés que nous aurons tracé la voie nous pourrons sup- 
primer l’axe central et circonscrire ainsi sans l’altérer un 
« cylindre osseux dans lequel se trouvent compris tous les 
« organes de l’audition, voire méme l’apophyse mastoide et 
« la plus grande partie de la trompe d’Eustache. 

« Avec le maillet et la gouge introduite par la bouche, 
« nous détachons ce cylindre de l’apophyse basilaire a 
« laquelle il est encore adhérent... Nous pouvons méme, par 
_« Vouverture faite au crane, nous rendre souvent un compte 
 « assez exact des altérations de voisinage produites sur le 
« cerveau et sur ses enveloppes. » 

A propos de la description de la membrane du {ympan, 
auteur admet avec Von Paturban, Boscheleck et Politzer 
Vexistence d’un orifice établissant la communication entre le 
_ . conduit auditif externe et la caisse, orifice qui a été décrit 

par Rivinus et qui serait situé au niveau de la saillie pro- 
duite par apophyse externe du marteau. 
La différence de coloration de la surface externe de la 
membrane du tympan chez l’enfant, l’adulte et le vieillard 
serait due a Vinclinaison du tympan qui varie avec les ages 
et par conséquent a la variation de langle d’incidence du 
rayon lumineux sur cette membrane. 

La description anatomique de loreille moyenne a laquelle 
on ne pourrait faire que le reproche d’étre un peu longue 
pour une thése de pathologie, est suivie d’une série de 
trente observations dont les six premiéres appartiennent a 
auteur, les autres ont été puisées a diverses sources. Ces 
observations trés-nettes et parfaitement rédigées mettent en 
lumiére d'une facon trés-claire, du moins pour la plupart 
d’entre elles, les relations qui existent entre les fiévres exan- 
thématiques et les otites moyennes. Nous disons pour la 
plupart, parce qu’il nous a paru que dans les trois derniéres 
qui ont été empruntées aux cliniques de Triquet le rapport 
entre l’éruption et les lésions auriculaires n’est pas établi 
d’une facon indiscutable. 

Quelles sont les lésions que l’on constate a l’autopsie ? 
_ Elles sont fort nombreuses et trés-variées, mais decoulent 
toutes d'une source commune, l’inflammation de la muqueuse, 
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et cette inflammation est de méme nature sur la muqueuse 
de la caisse que dans le pharynx, dans les bronches, dans 
lintestin. 

Dans la rougeole, boursouflement, augmentation de sécré- 
tion, le liquide visqueux et épais ne peut échapper par l’ou- 
verture de la trompe qui est bouchée par l’hypertrophie de 
sa muqueuse, d’ol compression des organes contenus dans 
Voreille moyenne produisant des lésions diverses et des— 
déplacements nombreux. | 

Dans la scarlatine, la muqueuse de la caisse dabord _ 
hypérémiée se couvre de petits exsudats sanguins qui se 
limitent et forment de fines granulations qui lui donnent l’as-— 
pect veloulé. A mesure que se prolonge la suppuration, une 
ou plusieurs de ces granulations deviennent le siége dua 
travail de prolifération et se présentent sous la forme de 
petites tumeurs polypiformes. C’est ce développement pa- 
thologique qui explique le fait signalé par Toynbee de per- _ 
forations multiples de la membrane du tympan dans lolite 
scarlatineuse. 

Dans la variole, hypérémie primitive, puis apparition de — 
l’éruption caractéristique, la pustule créve et le pus sanieux 
rentre duns la caisse en laissant unc petite ulcération sur la is 
muyueuse. En somme production de pus dans les trois cas; 
ce pus comprime les organes de la caisse; de la: : 7 

4° Oblitération du canal d’Eustache et du conduit petro- — 
mastoidien ; be 

2° Compression de la corde du tympan, qui d’aprés les _ 
récents travaux de Prompt aménerait une paralysie gesta- 
tive du cété de la langue correspondant a loreille lésée ; 7 

3° Enfin et surtout la compression des osselets de louie; — 
ce dernier phénoméne est celui qui produit les plus grands — 
désordres de l'organe de l’audition; il a pour conséquence 
la luxation des osselets. " 

Le tableau symptomatique du malade atteint d’une otite _ 
aigué suppurée est a la fois complet et précis. L’auteur 
n’a passé sous silence aucune des terminaisons possibles de 
affection et elles se présentent les unes aprés les autres — 
avee un ordre parfait. Selon le point vie la caisse par ou se | 


| 
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fera jour la collection purulente on assiste a une série de 
symptomes variables; c’est heureusement la membrane du 
tympan qui se perfore le plus souvent et cela parce que 
cette membrane se trouve souvent ulcérée et perforée avant 
méme que l’inflammation soit arrivée a donner naissance a 
une abondante quantité de pus. La place nous manque pour 
nous étendre sur ce chapitre; nous ne pouvons qu’en con- 
seiller la lecture a quiconque voudrait repasser rapidement 
la symptomatologie des otites aigués. Nous nous permet- 
trons seulement de faire remarquer que l’auteur n’a peut- 
étre pas suffisamment fait ressortir la liaison qui existe entre 
les phénoménes auriculaires et les autres symptémes de 
affection exanthématique, Il ne s’appesantit pas assez sur 
la corrélation des deux maladies ou plutot des deux expres- 
sions du méme processus morbide. On ne voit pas assez a 
quel moment, dans quelle condition, apparait l’otite, quelle 
est linfluence de la maladie générale sur son apparition et 
son développement, en un mot, nous le répétons, le lien 
entre l’exanthéme et l’olite n’est pas suffisamment palpable. 

Nous passerions sous silence le chapitre du diagnostic par 
le seul fait que foreément l’auteur n’y fait que revenir sur 
les divers symptémes, n’était la description que nous y 
trouvons de divers instruments qui sont un progrés incon- 
lestable sur ceux que l’on posséde en général. Malheureu- 
sement nous ne pouvons en reproduire les dessins, et en 
répéter ici la description serait trop long; nous renvoyons 
aux planches de la thése ceux de nos lecteurs qui seraient 
curieux de vérifier par eux-mémes les avantages que ces 
instruments préseutent. 

Disons en terminant que la these du D'® Fanton est un 
travail consciencieux qui accuse une étude longue et appro- 
fondie des affections de V’oreille. Son travail avait, comme 
il le fait entendre lui-méme, son indication a cété de la 
pathologie des exanthémes fébriles ; et s'il est vrai que sa 
modestie ’'empéche de penser qu'il a comblé une laciune 
laissée par les auteurs classiques, nous nous permettrons 
de dire qu'il y a du moins contribué pour une large-part. 


Doucias AIGRE, 
Interne des hépitaux. 


i coma totale du larynx a l'aide du galvano-cautére 


par le professeur Botrini, de Pavie. 


_Depuis 1873, ot, pour la premiére fois, Billroth pratiqua 
_Vextirpation du larynx, plusieurs chirurgiens ont répété 
cette opération. Nous avons déja rapporté dans ce journal 
une observation du docteur Bottini, de Pavie, En ana- 
lysant lobservation suivante du méme professeur, nous 
-faisons remarquer Vhémostase presque absolue obtenuc 
= l'emploi du couteau galvanique, malgré la profondeur a 
laquelle l’opérateur crut devoir porter Vlinstrument pour se 
mettre a l'abri de récidive ; non-seulement, en effet, il en- 
_ leva le larynx en son entier, mais aussi une portion de l’ceso- 
_ phage. Nous insistons également sur la pneumonie, qui est 
_ venue le troisiéme jour enlever l’opéré. En repassant les 
observations d’extirpation du larynx, au nombre de douze, 
~ nous constatons, en effet, que, dans la moitié a peu prés des 
cas, cette complication du cdté du poumon a été la véritable 
cause de mort. 
F M. L. E..., riche negociant de Casale, agé de 48 ans; d’une 
~ constitution robuste, ne se rappelle pas avoir été malade. 
Vers le milieu de janvier dernier, il souffrait beaucoup de 
- douleurs dentaires, et, en février, il en était a peine guéri, 
2 ressentit des douleurs lancinantes a la région sous- 
hyoidienne ; en méme temps apparaissait a ce niveau une 
- petite taumeur. Le médecin qwil consulta alors lui prescrivit 
Vapplication de révulsifs vesicants et de pommades épis- 
pastiques. 
La tumeur du cou allait progressant, et avec elle les phéno- 
- ménes subjectifs devenaient assez accentués pour décider 
le malade a venir a Turin demander les conseils du professeur 
Fubini. Ce dernier, constatant que la neo-formation était loca 
lisée au larynx, conseilla les insufflations de tannin en poudre, 
et l’'application de topiques révulsifs. 
7 Les docteurs Bozzolo et Novaro virent le malade a cette 
1 époque, et approuvérent les prescriptions de Fubini. 
 Cependant, la tumeur grossissait toujours ; la voix, d’abord 
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rauque, se voilait au point de ne pouvoir sortir qu’a peine — 

perceptible; il y avait géne de la déglutition, des douleurs — 

d'une fréquence telle, qu’elles ne Jaissaient au malade qu’a 

peine quelques heures de repos. 7 

C’est dans ces conditions que Fubini me le présenta pour — 
me le faire examiner au laryngoscope; l’épiglotte était in- | 
clinée a gauche et trés-peu mobile, la glotte regardant dans _ 
laméme direction et entiérement envahie par une masse > 
uniforme de couleur rouge, les cordes vocales déformées et — 
peu mobiles. 7 

A l’examen externe, on constatait que le larynx etait aug- 
menté de volume, avait subi une sorte d’expansion dans le 
sens transversal; il présentait une nodosité partant de la— 
partie gauche et se dirigeant en haut; la voix était embar-— 
rassée, et de temps en temps aphone; la respiration complé-— 
tement libre, absolument rien a l’auscultation. 

Je diagnostiquai, écrit Bottini, un pseudoplasme de nature 
probablement maligne, et comme la saison élait peu propice, | 
je conseillai pour le moment lusage interne de la liqueur de | 
Fowler a doses progressives, et l'application de résolutifs ; 
en méme temps j’avertissais qu'il serait nécessaire de recou- 
rir a une opération. ‘ 

Le 26 aout, son état s’étant aggravé, M. L... vint de nou- 
veau me voir, décidé a supporter toute opération qui pit ie 
délivrer @’un mal qui devenait de plus en plus intolerable. — 
La tumeur était, en effet, visiblement grossie ; les souffrances — 
avaient augmenteé ; de plus, l'état se compliquait d’une dys-_ 
phagie prononcée au point de ne permettre que l’ingestion de _ 
substances liquides; la voix était devenue complétement 
aphone, et a l’examen laryngoscopique on ne voyait plus la— 
glotte, cachée par la masse de la tumeur. La respiration | 
cependant était complétement libre. L’état général restait 
bon, et les organes thoraciques, plusieurs fois examines , 
noffraient rien de morbide. f 

Je proposai extirpation du larynx, précedee de la tracheo- 
tomie préventive; le malade accepta la premicre, mais retusa 
energiqunement la seconde opération, malgré ies eflorts et 
ceux de Fubini pour arriver a lui faire comprendre le peu de — 
gravite que présentait Ja tracheotomie, 


é 


Tout étant prét dans une chambre assez bien éclairée, le 
29 aout, au malin, je procédai a l’opération, aidé de mes — 
éminents collégues Fubini, Villani, Dionisio, et de M. Bono, 
étudiant en médecine. 

La mesure de la tumeur prise quelques instants auparavant 
avec le compas d’épaisseur, donnait 66 millimétres de dia-_ 
métre transversal, et 44 millimétres de hauteur. En ce mo-— 
ment, la pharmacie était dépourvue de bichlorure de méty- | 
lene et n’ayant pu trouver autre chose, nous etimes recours © 
au mélange de chloroforme, d’alcool et d’éther. Ce mélange 
fait avec des éléments probablement impurs, nous fit perdre 
un temps considérable, avant de pouvoir obtenir un sommeil — 
complet. Je commengai par pratiquer une incision en T, avec 
mon couteau galvanique, et les disséyuant, je renversai en — 


dehors les deux lambeaux ; je coupai alors 4 leurs insertions © 
supérieures les muscles sterno-hyoidiens et sterno-thyroi- 
diens, ainsi que les deux crico-hyoidiens, et je mis ainsi le ¥ 


larynx a nu. Du corps du cartilage thyroide droit sortait une— : 
tumeur en forme de chou-fleur, entourée de petites veines; je 
l’enlevai avec le couteau, afinde pouvoir mieux isolerorgane @ 
qui de chaque cdté reposait directement vers les vaisseaux 


carotidiens, J’essayai alors avec la pince et la sonde @isoler 
le larynx; mais je dus bientot m'arréter devant limportante 
hémorrhagie que je provoquai, quoique me servant dinstru- | 


ments mousses, mamiés avec beaucoup de précaution. J’eus 

de nouveau recours au couteau thermique, avec lequel je pus | 
immeédiatement arréter hémorihagie et bien isoler la partie 
que je voulais enlever. 

Jouvris alors lamembrane crico-thyroidienne, et pus voir 
quel point était bien limitée la masse morbide 4 la partie su-_ 
périeure, combien était saine la partie inférieure du canal _ 
respiratoire ; j'introduisis par louverture pratiquée une 
grosse canule de gomme durcie. Je cherchai alors aisoler le 
larynx de l’@sophage, et voyant la paroi antérieure de cet or- } 
gane envahie par l’alléralion morbide, je me décidai a la sa- | 


crifier, afin de m’exposer le moins possible a laisser des par- 


celles de tumeur capables d’amener une prompte réproduc- 
tion du néoplasme. J’entourai dans une anse le larynx et 
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l’cesophage, et bien que dans cette anse fit comprise la large 
partie du cartilage cricoide ossifiée en plusieurs points, les 
parties osseuses elles-mémes furent enlevées avec la plus 
grande facilité, aprés avoir fait rougir le fil. 

Je soulevai alors avec des érignes et la pince de Musseux 
le larynx en partie détaché, et j’en coupai la base encore 
adhérente en haut et en arriére, avec une autre anse de fil 
préparée a l’avance. 

L’extirpation réussit complétement d’une fagon exsangue 
dans le sens absolu du mot; et si l’on vit un peu de sang, ce 
ne fut que lorsque j’abandonnai la diérése galvanique pour 
me servir de la sonde. 

Je soignai la plaie par le procédé ouvert, comblant l’énorme 
perte de substance avec la charpie phéniquée, aprés avoir 
introduit dans l’estomac une sonde cesophagienne, a l’aide de 
laquelle on administra des cordiaux au malade. 

A 8 heures du soir, T. 37, P. 86. A l’aide de la sonde on 
~ donne au malade du bouillon consommé avec du vin de Bor- 
 deaux. 

6 heures. — T. 37°, P. 86. 

8 heures. —T. 37°,5, P. 80. Bouillon avec ceuf et bordeaux. 
Injection hypodermique de chlorhydrate de morphine, aprés 
laquelle le malade dort jusqu’au lendemain matin d’un som- 
meil tranquille. 

30 aol, Th. 1/g du matin. T. — 37°, P. 98, R. 24. Lavement 
de bisulfate de quinine, qui est gardé une demi-heure. 

14 h. '/g.—,T. 37°,9, P. 110, R. 30. Injection hypodermique 
de bisulfate dequinine. Pansement avec le coton phéniqué, 
Haleine un peu fétide. Inspiration d’air phéniqué pulvérisé. 

5 heures du soir.—La plaie répand une odeur de gangréne; 
on refait le pansement, remplacant le colon phéniqué par de 
petites éponges imbibées d’une forte solution phéniquée. 
Injection hypodermique de quinine. Régime analeptique et 
stimulant. 

14 heures.—T. 37°,9, P. 88, R. 28. Odeur un peu diminuée. 
Injection de chlorhydrate de morphine. Pneumonie du pou- 
mon droit, rales crépitants. 

31 aoiit, 7 heures du matin. —T.38°, P. 108, R. 40. Adminis- 
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tration par l'estomac de quinine et alcool. Pneumonie du coté 
gauche. 

Une heure du soir.—T. 38°,5, P. 128, R. 42. Pansement de 
la plaie, l'eschare commence a se détacher. 

10 heures. — T. 39°, P. 150, R. 42. 

1" septembre, 4 heures du matin. — T. 40°, P.1 40, R. 44. 
Affaiblissement notable des forces, sueurs profuses. Res- 
piration diaphragmatique. Injection de quinine, isi 

9 heures du soir. — Mort. id, 

Malgré nos vives instances, les parents ne veulent vais nous 
permettre de faire autopsie. 


Examen anatomo-pathologique de la tumeur. 
Ia piéce que j’avais enlevée constituait le larynx en son 
entier, moins la corne supérieure droite du_ cartilage 
thyroide. On voyait que les deux lames du cartilage étaient 
comme écartées, effacant ainsi leur angle d’incidence, pour 
faire place & la masse morbide qui avait envahi l’intérieur 
de lorgane. La lame du coté droit présentait 4 son centre 
une érosion par laquelle émergeait une portion de latumeur. 
La face postérieure du larynx présente en son plein la 
tumeur qui s’étend surtout a droite et en hant. On y apercoit 
aussi la section de l’esophage, dans lequel on peut faire 
passer une sonde de femme. 
 _L’examen attentif de la tumeur montre que l'on a affaire 
dun épithélioma a ecllules pavimentenses. 
Py 


Clichy. — Impr. Paul Dupont, rue du Bae-d’Asnieres, 42. (868, 7-8.) 


| 


~ 
« 
1 
> 
© a 
: 
: 4 
= 
mb, 


